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IZusammenfassung der Doktorarbeit
„Objektive Bewertung der Spontanmotorik bei Neugeborenen mit infantiler
Zerebralparese“
Die infantile Zerebralparese ist eine frühkindlich verursachte, nicht fortschreitende,
zentralmotorische Schädigung des Bewegungs- und Halteapparats, infolge eines
Defekts oder einer Läsion des Gehirns in den frühen Entwicklungsphasen des
Kindes. Sie kann sich als spastische Di- und Tetraplegie äußern, die überwiegend
prä- und perinatal verursacht sind, oder als spastische Hemiplegie, die dagegen vor
allem peri- und postnatal hervorgerufen wird.
Um die Konsequenzen der Diagnose der ICP zu limitieren, sollte die
physiotherapeutische und ärztliche Therapie und Betreuung so früh wie möglich
beginnen. Hierfür wird aber eine möglichst frühe und sichere Diagnosestellung
benötigt. Die bisher verwendete visuelle Diagnostik beruht hauptsächlich auf der
genauen und aufmerksamen Beobachtung der Spontanmotorik des Säuglings durch
einen erfahrenen Arzt. Diese Art der Diagnostik ist daher als subjektiv zu bewerten.
Um nun eine möglichst objektive Auswertung der Bewegungsabläufe zu erreichen,
wurde das 3D - Bewegungsanalysesystem Vicon 370 von Oxford Metrics verwendet.
Bei der Untersuchung werden ausschließlich nicht in den Körper eindringende
Messverfahren angewendet, die das Kind nicht belasten. Das System arbeitet mit 7
Infrarot-Kameras und so genannten passiven, Infrarotlicht reflektierenden Markern.
Die kleinen Markerkugeln werden mit speziellen, hautfreundlichen Klebebändern an
Kopf, Rumpf, Armen und Beinen fixiert. Die Kugeln werden mit völlig unschädlichem
Infrarotlicht angestrahlt und das reflektierende Licht von speziellen Kameras
aufgezeichnet. Die Bewegungen des Säuglings werden auf diese Weise
dreidimensional erfasst. Aus diesen Bewegungsdaten werden später verschiedene
Kenngrößen der Bewegung wie beispielsweise Bewegungsumfang, Geschwindigkeit
einzelner Körperteile oder die Veränderung der Gelenkwinkel berechnet. Mit Hilfe
dieser Kenngrößen wird eine objektive Beschreibung und Bewertung der Bewegung
des Säuglings möglich. Mit Hilfe der am Lehrstuhl für Angewandte Medizintechnik
entwickelten Software ICP-Diagnost konnte durch die Bewegungsanalysedaten und
basierend auf den Aussagen von Prof. Heinz F. Prechtl, Graz, Charakteristika für die
Bewegungen von gesunden und erkrankten Neugeborenen erfasst werden. Somit
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wurde ein quantitatives und objektives Verfahren für eine Frühdiagnostik der
Zerebralparese geschaffen.
Zur Auswahl der Probanden wurden verschiedene Kriterien festgelegt, unter
anderem den Schwangerschaftsverlauf, die Geburt und den Säugling betreffend. Die
Aufzeichnungen der Bewegungen der Neugeborenen erfolgten im 1., 3. und 5. Monat
postnatal. Durch die aufgezeichneten Bewegungen konnten 35 Parameter extrahiert
werden, die eine Unterscheidung zwischen gesunden und erkrankten Neugeborenen
erlauben. Durch den Wunsch einer Aufwandsreduktion ergab sich die Suche nach
den aussagekräftigsten Parametern innerhalb der 35 Parameter. Durch die in der
Software verwendeten Clusteranalyse konnte eine optimale Parameterkombination
von 8 Parametern ermittelt werden. Durch die ermittelte Parameterkombination ist es
nun möglich zwischen gesunden und für eine Spastik anfällige Neugeborenen zu
differenzieren. Es wurde eine Trainingsdatenbank mit insgesamt 40 Messungen
erstellt, die für die Clusteranalyse verwendet wurde. Zusätzliche wurden Daten aus
insgesamt 211 Messungen in mehreren Evaluationsdatenbanken zusammengefasst.
Jede dieser Datenbanken enthält nur Daten die nicht Teil der Trainingsdatenbank
sind und durch eine gesicherte Diagnose gestützt werden. Hieraus wurden
insgesamt 5 Datenbanken erstellt, deren Grundlage unterschiedliche Daten sind z. B.
unterschiedliches Alter und Anzahl der Kinder. Die erstellten Datenbanken sind mit 2
verschiedenen Klassifikationssystemen bewertet worden (Klassifikation durch
Mittelwert und Standardabweichung und Klassifikation durch Diskriminanzanalyse
5:1 / 10:1). Bei der Klassifikation durch Diskriminanzanalyse 5:1 wird die
Nichterkennung eines betroffenen Kindes fünfmal höher gewichtet als die eines
gesunden Kindes. Bei der quadratischen Diskriminanzanalyse 10:1 ist die
Nichterkennung eines betroffenen Kindes entsprechend höher gewertet. Beide
Einstufungen führen zu einer höheren Sensitivität im Vergleich zur Spezifität. Aus
diesen 5 erstellten Datenbanken (A bis E) wurde mittels Sensitivität/Spezifität,
PPV/NPV und der „overall detection rate“, diejenige Datenbank mit den besten
Ergebnissen ermittelt und anschließend für die weiterführende Diagnostik verifiziert.
Als beste Datenbank wurde die Datenbank C ermittelt, die sich mit einer hohen
Sensitivität von 96,7 (5:1und10:1) und einer guten Spezifität von 79,4 (5:1) bzw. 70,6
(10:1) bewehrt. Auch hinsichtlich des Positive Predictive Value erzielt die Datenbank
C (5:1) mit 67% ein gutes Ergebnis. Bei der „overall detection rate“ erlangten die
Datenbank B und C, sowohl in der Diskriminanzanalyse 5:1, als auch in der
Diskriminanzanalyse 10:1 mit ca. 80% ein gutes Resultat. Das Klassifikationssystem
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nach Mittelwert und Standardabweichung fällt durch seine durchwegs schlechteren
Ergebnisse auf.
Bei den ausgewerteten Messungen konnte festgestellt werden, dass sich normal
entwickelte Kinder und Kinder mit einer infantilen Zerebralparese signifikant
unterschiedlich bewegen. Die Bewegungsabläufe, die Geschwindigkeit, sowie die
Beschleunigung variieren teilweise sehr stark. Kinder mit einer ICP führen z.B.
schnelle, unkontrollierte und sich oft wiederholende Bewegungen aus. Die
Bewegungen der Arme und Beine blieben dabei meist auf die horizontale Ebene
beschränkt. Armbewegungen nach oben, bzw. in die Vertikale Ebene blieben aus.
Bei der Verfolgung der Kinder in Ihrer Entwicklung vom 1. bis zum 5. Monat konnten
durch die Anwendung des Student T-Tests signifikante Änderungen ermittelt werden
und dadurch aussagekräftige Angaben hinsichtlich der einzelnen 8 Parameter
gemacht werden. Eine Signifikanz trat erst ab dem 3. Monat der Kinder in
Erscheinung, also vor allem beim Vergleich der Veränderungen zwischen dem 1. und
3. und dem 1. und 5. Monat. Dies deckt sich auch mit den Beobachtungen von Prof.
Prechtl, da er signifikante Änderungen auch erst ab der 6. Woche postnatal
feststellte. Diese so genannte „fidgety movements“, die er bei gesunden Kindern
festgestellt hat, sind bei Kindern mit ICP verändert oder fehlend. Die motorische
Entwicklung des gesunden Säuglings schreitet ab dem 2./3. Monat schnell voran und
die Bewegung der Arme und Beine im 3. bis 5. Monat wirkt verfeinerter und
zielgerichteter, dadurch tritt eine motorische Störung hier erstmals deutlich in
Erscheinung. Dies spiegelt sich deutlich in den ermittelten Parametern wieder. Durch
eine zunehmende Probandenanzahl würden sich sicherlich die zu erwartenden
Ergebnisse noch verbessern, womit die Unterschiede noch deutlicher hervortreten
würden.
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass das gewählte Messverfahren, das 3
dimensionale Bewegungsanalysesystem Vicon 370 mit der verwendeten Software
ICP-Diagnost, die zu erwartenden Veränderungen in der Motorik von Säuglingen mit
einer ICP erkennt und korrekt auswertet. Dies ist ein entscheidender Schritt  hin zu
einer frühen, quantitativen und objektiven Diagnose der infantilen Zerebralparese, die
es ermöglicht frühzeitig eine effektive  Therapie einzuleiten.
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11.  Einleitung
1.1. Die infantile Zerebralparese – Definition
Definitionsgemäß ist die infantile Zerebralparese eine frühkindlich verursachte, nicht
fortschreitende, zentralmotorische Schädigung des Bewegungs- und Halteapparats
infolge eines nicht fortschreitenden Defekts oder einer Läsion des Gehirns in den
frühen Entwicklungsphasen. Etwa zwei von 1000 Neugeborenen kommen mit einer
infantilen Zerebralparese auf die Welt.
Als Ursache können Sauerstoffmangel, Infektionen, Hirnblutungen oder ein Unfall
vor, während oder nach der Geburt in Frage kommen. Sie kann sich als eine
spastische Di- und Tetraplegie äußern, die überwiegend prä- und perinatal
verursacht sind. Die spastische Hemiplegie wird dagegen vor allem peri- und
postnatal verursacht .
Obwohl die perinatale Mortalität stetig zurückgeht, bleibt die Morbidität dagegen
überwiegend konstant [1]. Die Bewegungsstörungen manifestieren sich in der Regel
innerhalb der ersten beiden Lebensjahre. Welche Form der Bewegungsstörung ein
Kind entwickelt und wie schwer diese ausfallen wird, ist in den ersten
Lebensmonaten kaum vorhersehbar. Dabei sollte, um mögliche körperliche und
intellektuelle Defizite auszugleichen, die Therapie so früh wie möglich beginnen und
möglichst die individuellen Bedürfnisse des Kindes berücksichtigen. Für die
betroffenen Kinder ist es daher wesentlich, dass eine sich entwickelnde
Bewegungsstörung möglichst frühzeitig, idealer Weise bereits im Säuglingsalter,
erkannt und therapiert wird [3].
Der Unterschied im Bewegungsumfang zwischen gesunden und erkrankten
Neugeborenen ist meist deutlich zu erkennen. Während sich der Bewegungsraum
der betroffenen Kinder eher  auf die horizontalen Ebene bezieht, auf welcher es liegt,
steht den gesunden Kindern ein größerer Bewegungsraum zur Verfügung. Neben
dem Umfang sind auch andere, für die Bewegung charakteristische Merkmale, wie
Beschleunigung oder Variabilität der Bewegung, bei Säuglingen mit infantiler
Zerebralparese gegenüber gleichaltrigen gesunden Säuglingen, deutlich verändert.
Die Spastik ist gekennzeichnet durch eine abnorme Steifheit des Kindes, steife
Beugehaltung der Arme, steife Streckung, Ablehnung der Bauchlage und
Überkreuzungstendenz der Beine. Es treffen vermehrt ruckartige, unbeholfene,
ausfahrende, zappelige und unharmonische Bewegungsmuster auf. Neben den
2Bewegungsauffälligkeiten treten auch noch weitere Störungen, wie verzögerte
Sprachentwicklung, psychische Störungen, Verhaltenabnormitäten und eine
Minderung der Intelligenz auf. [2]
1.2. Aktuelle Diagnostik (visuell)
Die bis jetzt angewandten Verfahren zur Feststellung einer ICP beruhen auf der
visuellen Diagnostik. Es gibt unterschiedliche klinische Tests, mit denen Grad und
Umfang spastischer Bewegungsstörungen umrissen werden können. Allerdings
funktionieren diese Tests nur, wenn die Patienten aktiv mitarbeiten. Bei Säuglingen
sind sie also in aller Regel nicht anwendbar. Die Ärzte sind deshalb bislang darauf
angewiesen, die Babys so aufmerksam wie möglich zu beobachten und daraus
Rückschlüsse auf ihre künftige Entwicklung zu ziehen [3].
Die körperliche Untersuchung  des Säuglings beginnt mit der Beobachtung des
allgemeinen Verhaltens, wie Teilnahmslosigkeit, fehlende Kontaktaufnahme, Unruhe,
Fütterungsprobleme, Schielen, abnormes Schreien und Krampfanfälle, die folglich
auf das vorliegen einer infantilen Zerebralparese hinweisen können.Diese Art der
Diagnostik ist stark geprägt von den Erfahrungen des  behandelnden Arztes und hat
somit also eher einen subjektiven Charakter.
Die Möglichkeit weiterer klinischer Zusatzdiagnostik kann leider erst im späteren Alter
des Kindes zur sicheren Diagnosefeststellung angewendet werden. Dies hängt
natürlich von der jeweils verwendeten Diagnostik, wie z. B. Röntgen, CT, MRT oder
Neurosonographie, ab. Hierzu zählen unter anderem das  Röntgen der Hüfte (Coxa
valga antetorta), des Knies (Beugekontraktur, hohe und lange Patella bei hyperonter
Störung), des Fusses (Spitz-Plattfuß mit horizontalem Calcaneus, Klumpfuß), der
Hand (Beuge-, Adduktionskontrakturen), sowie CCT, MRT und Liquoranalyse. Diese
Zusatzdiagnostik dient auch zum Ausschluß differntialdiagnostisch in Frage
kommender Erkrankungen, wie zum Beispiel Tumore oder Infektionen. Eine
Diagnosestellung ist hiermit nicht direkt möglich.
Da aber eine früh einsetzende Therapie von entscheidender Bedeutung für den
Verlauf der ICP ist, sollte eine sichere Diagnosestellung so früh wie möglich erfolgen.
Eine Methode, die schon im frühen Säuglingsalter zur Feststellung einer ICP
verwendet werden kann wurde von Dr. Prechtl entwickelt und definiert.
3Die Methode von Prechtl stützt sich ausschließlich auf eine exakte und detaillierte
Betrachtung der Spontanmotorik des Säuglings. Sie wird unter genau definierten
Bedingungen durchgeführt und anhand von Videoaufnahmen dokumentiert. Diese
Aufnahmen werden dann im Abstand von einigen Monaten wiederholt. Das
Betrachten und Analysieren der einzelnen Aufnahmen an sich und im Verlauf, lässt
früh Rückschlüsse auf eine Erkrankung ziehen und bietet somit die Grundlage für
das, von uns angewandte Verfahren, mit Vicon.
1.3. Objektive Diagnostik mittels Bewegungsanalyse
Es bestehen charakteristische Unterschiede in der Spontanmotorik gesunder
Säuglinge und Säuglingen mit infantiler Zerebralparese, die sich mittels der
dreidimensionalen Bewegungsanalyse quantitativ erfassen lassen und so zu einer
Frühdiagnostik herangezogen werden können. Es werden Bewegungen und
Bewegungsabläufe, über einen bestimmten Zeitraum und in bestimmten Abständen
wiederholt, von gesunden und erkrankten Kindern aufgezeichnet, miteinander
verglichen und zur Erstellung von Datenbanken verwendet, die als Grundlage für
unser Bewegungsanalysesystem stehen. Eine genauere Beschreibung der
verwendetet Bewegungsanalyse wird in Kapitel  3.2.1 aufgeführt.
Der Einsatz der Bewegungsanalyse, bzw. eines klinischen Ganglabors konnte bis
jetzt schon bei älteren Kindern mit einer infantilen Zerebralparese für Diagnostik und
Sicherung eines Behandlungserfolges eingesetzt werden [29, 30, 31].
Des Weiteren können sicher 4 Gründe für den Einsatz eines Ganganalyseverfahren
genannt werden [31]:
- Diagnosesicherung
- Bewertung des Schweregrades der Erkrankung
- Selektion der Therapie
- Abschätzung der Prognose
Sicherlich trägt die  instrumentelle Ganganalyse zu einer wesentliche Bereicherung
der diagnostischen Möglichkeiten bei spastischen Gangstörungen bei. Durch Sie
kann eine objektive Dokumentation des Gangbildes erfolgen [29]. Auch ein
Therapieerfolg kann hiermit genau dokumentiert werden.
Natürlich ist dieses kinematische Verfahren auch mit Fehlerquellen behaftet. Hier ist
unter anderem das Problem der Weichteilverschiebung unter den extern befestigten
4Markern zu nennen (Verschiebung der Muskulatur, und damit eine Änderung der
Markerposition über dem zur Projektion kommenden Knochenvorsprung).
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass auch trotz dieser Einschränkungen die
Bewegungsanalyse ein zuverlässiges und objektives Hilfsmittel zur Frühdiagnostik
der ICP bei Säuglingen liefert.
1.4. Therapie
Bei der spastischen Zerebralparese ist keine kurative Behandlung möglich. Jede
Therapie dient daher der Optimierung der Grundvoraussetzung, der eventuellen
Überbrückung von Hindernissen für die Weiterentwicklung, sowie der Erleichterung
der alltäglichen Gegebenheiten und der Prävention von Kontrakturen und Fehl-
stellungen. Vor jeder Therapie sollten daher die zu erwartenden positiven, wie
negativen Effekte geklärt werden.
Wichtig für die Therapie der infantilen Zerebralparese ist die Behandlung in einem
Team. Das mehrfach behinderte Kind sollte, von Beginn an, durch ein eng
zusammenarbeitendes Therapeutenteam, versorgt werden. Die Behandlung sollte so
früh wie möglich begonnen werden und sollte mind. bis zum Ende es Wachstums,
manchmal sogar darüber hinaus andauern.
Auch das Kind-Eltern-Verhältnis spielt natürlich innerhalb der Therapie eine wichtige
Rolle, da die Eltern spezielle Übungen mit den Kindern zu Hause fortführen sollten.
[4]. Die Behandlung der Spastik, durch krankengymnastische Maßnahmen, sollte
dabei als erste therapeutische Maßnahme erfolgen. Ihre Aufgabe besteht vor allem
darin, eine Skelettfehlbildung zu vermeiden und eine Verbesserung des motorischen
Lernens zu erzielen.
erzielen. Darüber hinaus sollte der Muskeltonus langfristig, so gut wie möglich,
normalisiert werden. Die Verfahren nach Bobath oder Vojta eignen sich hierfür [4],
[8].
Zusätzlich können eine Ergotherapie, zur Verbesserung der Haltung, und eine
logopädische Behandlung, zur Verbesserung der Mundmotorik, des Schluckens,
Kauens und der Artikulation, von Bedeutung sein. Dazu können auch zahlreiche
orthopädische Hilfsmittel, wie zum Beispiel, Innenschuhe, Schienen, Geh- und
Stehhilfen, bis hin zum Rollstuhl und Pflegebett, angewendet werden. Auch
Medikamente können unterstützend zum Einsatz kommen.  Hierfür eignen sich
5Benzodiazepine, Baclofen  oder Botulinum-Toxin die antispastisch wirken, oder
Neuroleptika, die bei Dyskinesien eingesetzt werden. Auch Operationen können
nötig werden. Eine Umstellungsosteotomie kommt beim auftreten einer Luxation in
Betracht und eine Achillotenotomie bei einer behindernd wirkenden, verkürzten
Sehne [4]. Als weitere Operationsoptionen  stehen eine Muskeleinkerbung,
Muskelverpflanzung und Sehnenverlängerung zur Verfügung.
1.5. Zielsetzung
Ziel dieser Studie ist es, eine frühere, sichere und objektive Diagnosestellung der
infantilen Zerebralparese zu erzielen, um dadurch eine frühstmögliche Therapie
einleiten zu können. Wie schon erwähnt, ist ein schneller Therapiebeginn
entscheidend für die motorische Entwicklung des Kindes. Die, bis jetzt angewandte
Methode zur Feststellung der Diagnose ICP ist, subjektiv und qualitativ und hängt
sehr stark von der Kompetenz des untersuchenden Kinderarztes ab.
Auch die zur Verfügung stehenden CT- und MRT-Untersuchung können zur
Frühdiagnose nicht herangezogen werden und dienen daher folglich eher zur
Diagnoseabsicherung.
62.  Grundlagen
2.1. Normale Entwicklung des Neugeborenen bis zum Ende des 8. Monats
Die Entwicklungsreihenfolge der Körperhaltung mit ihren fortschreitenden
Aufrichtungsmechanismen, gegen die Schwerkraft und zunehmendem Bewegungs-
spielraum, ist die Grundlage für die Entwicklungsbeschreibung der Spontanmotorik.
Hinter jeder aktiven Körperhaltung steckt ein entsprechendes  Maß an Aufrichtung aus
der Schwerkraft. Dabei sind ideale Körperhaltungen diejenigen, die der Geometrie
unseres Bewegungsapparates am plausibelsten entsprechen und gleichzeitig, in
statischer und dynamischer Muskelarbeit, am ökonomischsten abschneiden.
Die größten Entwicklungsfortschritte macht der Säugling in seinem ersten Lebensjahr.
Wenn man sich nur auf die Phasen der körperlichen Entwicklung bezieht, erlernt er in
diesen zwölf Monaten mehr einzelne Entwicklungsschritte als in seinen folgenden
Lebensjahren. So lernt er den Prozess des Kopfhebens und der Körperrotation, den
Prozess des Sitzens und Krabbelns und kommt über das Stehen innerhalb dieses
ersten Jahres meist zum Prozess des Laufens ?9?, [11], [13?, ?14?.
Außerdem vollzieht sich in den ersten  drei Monaten die Entwicklung zur Symmetrie, zur
ersten aktiven Haltung und es entsteht ein erstes Körperschema (Hand-Hand-Kontakt).
Die allgemeine und motorische Entwicklung des Kindes:
1. Monat
Das Kind beruhigt sich bei Zuwendung z.B. durch auf den Arm nehmen oder mit ihm
sprechen. Dabei beansprucht es noch die ungeteilt Aufmerksamkeit.
Es reagiert schon auf bestimmte Reize mehr oder weniger reflektorisch. Der erste
Lebensmonat des Neugeborenen ist bestimmt durch wenig koordinierte, nicht
zielgerichtete Reflexhandlungen. Es treten reflektorische Bewegungen auf. Die
Bewegungen sind fast immer symmetrisch.  Er ist noch nicht in der Lage seine Umwelt
kognitiv zu erfassen.
Der Beugetonus überwiegt in Rücken- und Bauchlage.
Die beiden hervorstechensten Reflexe sind der Greif- und der Saugreflex
Moro-Reflex, kann durch provozierte Kopfbewegung nach hinten, ausgelöst werden.
7Aufgrund der schwach ausgebildeten Nackenmuskulatur kann das Neugeborene den
Kopf noch nicht alleine aufrecht halten. Sämtliche Bewegungen gehen vom Kopf aus
und der Körper folgt dann. Dreht es also seinen Kopf nach rechts, so folgt aufgrund
mangelnder Körperkoordination der ganze Körper nach rechts.
Die Hände sind meist gefaustet. Es tritt nur ein zufälliges, unkoordiniertes Öffnen der
Hände auf. Die Hände werden ebenso nur zufällig zum Mund geführt und der Säugling
saugt daran.
Die Phase, ab Geburt bis zu 8 Wochen postnatal, wird laut Prechtl als „writhing
movements“ bezeichnet. Diese sind gekennzeichnet durch elliptische Bahnen, kleinere
bis mittlere Amplitude und moderate Geschwindigkeit. Es treten nur selten große
Bewegungen der Arme auf.
2. Monat bis 3. Monat
Das Kind lächelt beim Anblick der Mutter. Der Hautkontakt steht noch im Vordergund.
Der Tag- und Nachtrhythmus  ist noch unstabil.
Während des zweiten und dritten Monats stärkt sich vor allem die Nackenmuskulatur
des Kindes. Diese hat die Funktion, den Kopf des Säuglings zu stützen und ihm
dadurch das Sehen zu erleichtern.
Noch überwiegt die Beugehaltung (Bauchlage > Rückenlage). In Rückenlage kommt
das Kind jedoch schon besser in die Streckung. Der Körper liegt symmetrisch,
manchmal sieht man Verkürzungen derjenigen Rumpfseite, die der Gesichtsseite
zugewendet ist. In Bauchlage kann sich das Kind schon im Thoraxbereich strecken.
Der Greifreflex hat sich schon verändert, ist aber noch nicht vollständig verschwunden.
Durch die gestärkte Nackenmuskulatur kann sich der Säugling aufrichten und erweitert
somit sein Blickfeld. Dreht sich der Säugling nun zu einer Seite, dreht sich sein Körper
nicht mehr als Ganzes mit, sondern nach und nach.
Die Hände des Kindes sind in diesem Entwicklungsstadium nicht mehr permanent
geschlossen, sondern die meist Zeit über offen. Die Hände rücken in das Blickfeld des
Kindes.  Nach bestimmten Gegenständen möchte es nun schon gezielt greifen, es fällt
aber auf, dass dem Kind noch die hierfür nötige Augen-Hand-Koordination fehlt. Das
Greifen erfolgt nach dem Reflexhandeln, ebenso wie das Loslassen.
Außer der Hand-Hand-Koordination übt der Säugling auch die Augen-Hand-
Koordination, sowie den Hand-Mund-Kontakt.
8Die Beine werden nun schon kurzfristig gegen die Schwerkraft gehalten. Ein Fuß-Fuß-
Spiel fällt auf.
Die „writhing movements“ bleiben bis ca. 8 Wochen nach der Geburt bestehen.
Ab der 6. Woche postnatal treten, laut Prechtl,  „fidgety movements“ auf. Das sind
Bewegungen kleiner Amplitude, moderater Geschwindigkeit und variabler
Beschleunigung aller Körperteile in alle Richtungen. Diese Bewegungen wechseln sich
mit gröberen Bewegungsmustern ab. Es treten „kicken“ der Füße, „ wedeln“ mit den
Armen oder „Freudenausbrüche“ auf.
3. bis 4. Monat
In der Mimik des Kindes sind nun feiner Unterschiede zu erkennen. Es beruhigt sich
teilweise selber durch Saugen am Schnuller oder Finger.
Der Tag- und Nachtrhythmus hat sich eingestellt.
Im Alter von etwa 3 bis 4 Monaten vollziehen sich in der idealen Entwicklung die
Schritte der aktiven Symmetrie, verbunden mit den dazugehörigen
Aufrichtungsmechanismen. Die ideale Haltung in Rücken- und Bauchlage gilt als
wichtiger Meilenstein für die weitere Aufrichtung.
Es tritt eine dynamische Symmetrie auf, d.h. der Säugling kann sich von der
Rückenlage aus nach beiden Seiten drehen und aus einer symmetrischen Bauchlage
kann eine asymmetrische Haltung eingenommen werden, die wieder spontan in eine
symmetrische übergehen kann.
Das Beuge-Adduktions-Muster der Gliedmaßen des ganz jungen Säuglings hat sich
geändert zum Beuge-Abduktions-Muster.
Die Landau-Reaktion tritt als frühkindliche Lagereaktion etwa im 3. Lebensmonat auf
und verschwindet zwischen dem 12. und 24. Lebensmonat wieder. Sie zeigt sich
dadurch, dass bei Haltung des Säuglings in schwebender Bauchlage eine Hebung des
Kopfes und eine Streckung von Wirbelsäule und Beinen erfolgt. Sie dient, neben
anderen frühkindlichen Reflexen, zum Nachweis einer frühkindlichen Hirnschädigung.
Das Kind  in Rückenlage, kann den Kopf in der Mittellinie halten und von der einen zur
anderen Seite (bis 90 Grad) drehen. In Bauchlage erfolgt eine Orientierung zur
Mittellinie.
Der Säugling beginnt mit dem Ertasten der Umwelt. Er betrachtet seine Finger und
spielt mit seinen Fingern. Bewusstes Greifen und Loslassen des Spielzeuges kommen
vor.
9Ein intensives Fuß-Fuß-Spiel wird beobachtet.
Die „fidgety movements“ lassen ab der 15. bis 20. Woche postnatal nach. An ihre Stelle
treten die nun die „voluntary movements“.
4. bis 5. Monat
Das Kind zeigt nun großes Interesse an seiner Umgebung. Es will alles sehen und
ergreifen.
Es zeigt mehr Interesse an optischen, als an akustischen Reizen, wenn diese
gleichzeitig angeboten werden. Es zeigt eine lebhafte Mimik. Das Lächeln und die
Reaktionen des Kindes sind nun ausdrucksvoller.
Das Gleichgewichtsempfinden des Kindes prägt sich weiter aus. Es kann sich nun
alleine vom Bauch auf den Rücken drehen und umgekehrt. Auch gelegentliche
Kriechbewegungen sind zu beobachten und die Fortschritte beim eigenständigen
Sitzen.
Mit 5 Monaten erfolgt der Beginn der Streckung bzw. Abduktion der Gliedmaßen. Das
Kind kann den Rücken spannen und das Becken heben, um eine „Brücke“ zu machen.
Hiermit übt es die Streckung.
Der Greifreflex ist nach dieser Lebensphase überwunden.
In diesen Monaten entwickelt sich die Kopfkontrolle des Kindes soweit, dass es am
Ende des fünften  Monats fast jede Neigung des Rumpfes durch eine  entsprechende
Kopfbewegung ausgleichen kann.
Das Kind greift seitengleich, aber jeweils nur mit einer Hand, nach dem Spielzeug und
führt dann erst die zweite Hand zum bereits ergriffenen Gegenstand hinzu. Es greift mit
der ganzen Hand, ohne Daumenbeteiligung, nach bestimmten Gegenständen. Das
Zugreifen erfolgt mit proniertem Unterarm.
Es hilft aktiv mit beim Hochziehen zum Sitzen, aus der liegenden Position heraus. Beim
unterstützten Stand fängt es an sein Gewicht zu tragen, jedoch noch auf adduzierten
Beinen. Es steht auf den Zehenspitzen.
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5. bis 6. Monat
Das Kind wendet sich sprechenden Personen zu. Es beobachtet das Tun der
Erwachsenen. Es drückt in seiner Lautgebung seine Stimmung deutlich aus.
Der Fortbewegungsdrang beginnt in sich in diesen Monaten immer stärker
auszuprägen.
Das Kind beginnt zu Anfang des 6. Monats  zu krabbeln und zu kriechen. Es erkundet
auf diese Weise seine Umgebung. Funktioniert der Prozess des Krabbelns noch nicht
vollständig, so bewegen sich einige Kinder durch Eigenrotation vorwärts, d.h. sie
drehen sich um die eigene Achse.
Eine starke Streckung und Abduktion der Arme und Beine tritt auf.
Die Landau-Reaktion verstärkt sich.
Das Kleinkind wird mit den Händen immer geschickter. Es wechselt das Spielzeug nun
von einer Hand in die andere. Es lässt den einen Gegenstand fallen, wenn es einen
zweiten ergreifen möchte. Es hält das Spielzeug fest, wenn es weggenommen wird.
Im Stand kann das Kind nun stramm stehen und das Gewicht lastet auf weit
abduzierten Beinen. Die Beine liegen in Außenrotation.
Die Knie können gut gestreckt werden. Die Füße sind in den Sprunggelenken
beweglich. Es spielt in Rückenlage mit den eigenen Füssen und führt diese dann zum
Mund.
6. bis 7. Monat
Das Kind ist nun in der Lage einfache Alltagssituationen zu erfassen. Es zeigt
Unmutsäußerungen, wenn ihm das Spielzeug weggenommen wird. Es beobachtet
Gebärden mehr wie Töne und Sprache.
Es beginnt die Rumpfrotation. Die Rumpfkontrolle und die Sitzbalance entwickeln sich.
Das Gleichgewicht ist aber im Sitzen noch relativ unsicher. Durch das Sitzen erfährt es
die 2. Dimension im Raum (Senkrechte).
Durch aktives drehen versucht es, an Dinge heranzukommen. Das Kind kann sich von
der Rückenlage in die Bauchlage drehen. Die Rückenlage wird in diesem Alter nicht
mehr bevorzugt.
Die Landaureaktion ist stark ausgeprägt.
Ab dem sechsten Monat ist eine sichere Kopfkontrolle vorhanden.
Es kann sich auf die Knie hochschieben und kommt somit in den Vierfüßlerstand.
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Das Kind kann in jeder Hand etwas festhalten und betrachtet die Gegenstände
abwechselnd und vergleichend. Die Handfunktion ist durch eine gute Stützreaktion nach
vorne gekennzeichnet.
In Rückenlage liegen die Beine in Außenrotation und sind in Beugung abduziert. Sie
können gut gestreckt werden.
Es belastete nun den ganzen Fuß, wenn es im Stand gehalten wird.
7. bis 8. Monat
Das Kind kann nun minutenlang ohne Hilfe sitzen. Sie Sitzbalance ist nun sehr gut. Die
Sützfunktion der Arme, während des Sitzens, weitet sich von vorne zur Seite hin aus.
Es ist nun auch in der Lage bekannt und fremde Personen zu unterscheiden und
Gegenstände zu visualisieren. Es bevorzugt bunte Spielzeuge, ist aber skeptisch
gegenüber neuen Spielwaren. Das Kind zeigt Freude am selbst verursachten Lärm.
Die Rückenlage wird nun nur noch selten akzeptiert. Häufig erfolgt eine Drehung in die
Bauchlage oder ein Aufsitzen. Hilft man dem Kind beim Aufstellen, so wippt es dabei
häufig auf und ab und testet somit seine Kraft. Der Bewegungsdrang wird deutlich. Das
Stehen funktioniert allerdings nur, wenn des Kind gehalten wird oder sich selbst festhält,
da der Fußgreifreflex es noch am selbständigen Stehen hindert. Der Prozess des
selbstständigen Aufstehens hat zu diesem Zeitpunkt noch nicht eingesetzt.
Die Augen-Hand-Koordination und die Entwicklung der Feinmotorik sind inzwischen
soweit fortgeschritten, dass das Kind gezielt Dinge zwischen Daumen und Zeigefinger
nehmen kann. Vorher nahm es die Gegenstände meistens mit der ganzen Hand auf.
Das Baby spielt weiterhin gerne mit seinen Füßen und führt diese zum Mund.
Verschiedene Aktivitäten der einzelnen Stadien beeinflussen sich gegenseitig, können
sich gegenseitig verstärken oder kurze Zeit miteinander wetteifern.
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2.2. Säuglinge mit infantiler Zerebralparese
2.2.1. Definition der infantilen Zerebralparese
Die infantile Zerebralparese (ICP) ist eine bei  Säuglingen und Kinder auftretende, meist
spastische Störung des Muskelsystems, die eine permanente, aber nicht
unveränderbare, Haltungs- und Bewegungsstörung mit sich zieht. Erstmals beschrieben
wurde sie von dem englischen Orthopäden William John Little , weswegen sie auch als
„Little Disease“ bezeichnet wird. Sie tritt bei ca.0,2% bis 0.34% der Neugeborenen auf.
Die ICP kann definiert werden, als eine persistierende, aber in ihrem Verlauf
keineswegs bleibende Störung der Körperhaltung und der Bewegungen, die auf eine in
ihrer Natur nicht progressive Schädigung des unreifen Gehirns zurückzuführen ist. Die
durch ICP gekennzeichnete Entwicklung ist daher nicht nur verzögert, sondern vor
allem qualitativ abnorm verändert. Eine ICP kann verschiedene Bereiche der zerebralen
Funktion in unterschiedlicher Ausprägung betreffen, insbesondere Motorik, Sensorik,
Intellekt, Sprache, Verhalten und emotionales Empfinden. Die Motorik kann in Form von
Spastik, Dyskinesie, Hypotonie oder Ataxie betroffen sein.
Die Verteilung der CP-Syndrome hat sich in den letzten Jahrzehnten gewandelt. Die
Choreoathetose und die bilaterale spastischen Zerebralparesen sind seltener
geworden. Die ataktische CP wird auch seltener, weil häufig weitere ätiologische
Zuordnungen möglich werden. Häufiger erscheinen heute schwere spastische, noch
häufiger schwere gemischt-motorische neurologische Zustandsbilder, verbunden mit
stark gestörter mentaler Entwicklung ?2?, ?4?, ?5?.
2.2.2. Neue Definition der ICP ( 2005)
Aufgrund der Tatsache, dass die alte Definition nicht zufrieden stellend, ist wurde eine
neue Definition erstellt. Diese überarbeitete Beschreibung wurde auf einer
internationalen Tagung zum Thema ICP in Maryland, USA, von diversen Neurologen
und Kinderärzten geschaffen. Diese neue Definition zieht den Fortschritt, hinsichtlich
des Verständnisses der physiologischen, wie auch pathologischen Gehirnentwicklung,
ebenso wie den Wandel in  der Terminologie, in Betracht.
Die Zerebralparese beschreibt eine Gruppe von Erkrankungen, welche durch
Entwicklungs- und Bewegungsstörungen der Körperhaltung definiert sind. Sie führt zu
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Aktivitätsbeeinträchtigungen, welche auf eine nicht fortschreitende Störung des sich
entwickelnden fetalen oder neugeborenen Gehirns zurückzuführen sind. Die
Haupterkrankung ist oft begleitet von einer Störung der Sinnesempfindung,
Wahrnehmung, Kommunikation und/oder Empfindungsstörung.?15?
Komponenten der neuen CP-Klassifikation ( 2005 )
1. Bewegunsabnormalitäten
1.1. Arten der Bewegungsabnormalitäten:
Unnatürlicher Ruhemuskeltonus,
1.2. Funktionelle Bewegungsmöglichkeiten
Einschränkung der Bewegung in allen Körperregionen (incl. Gehör und Sprache)
2. Begleitende Verschlechterungserscheinungen
Sehverschlechterung, Gehörbeeinträchtigung, Aufmerksamkeitsdefizit, Kommuni-
kationsprobleme, Kognitive Defizite
3. Anatomisch und Radiologische Diagnostik
Berücksichtigung, neben den Extremitäten wie Arme und Beine, auch des Thorax,
Hüfte, und Oropharynx
Noch immer schwache Korrelation zw. Klinik und radiologischen Befund
4. Ursache bzw. Erscheinungszeitpunkt
Tabelle 1: Propos definition und classification of cerebral palsy, april 2005 ; Develompmental Medicin&
Child Neurology 2005, 47; 571-576 ? 15 ?
2.2.3. Ätiologie der ICP
Mann kann drei Zeiträume unterscheiden, in denen die Zerebralparese verursacht
werden kann:
Pränatal, perinatal und postnatal.
Im präntalen Zeitraum gelten Virusinfektionen (Zytomegalie, Röteln, Toxoplasmose),
bakterielle Infektionen, Vergiftungen durch Stoffwechselprodukte, Medikamente, eine
ungenügende Plazentadurchblutung oder Strahleneinwirkungen als eine Ursache für
die Zerebralparese beim Kind. Genetische Störungen können neben dem Konsum von
Nikotin, Alkohol und/oder Drogen auch ursächlich für eine zerebrale Lähmung sein.
Im perinatalen Zeitraum ist das Kind für eine Hirnschädigung besonders anfällig. Hier
sind die zwei häufigsten Ursachen Hirnblutungen und Sauerstoffmangel während der
Geburt.
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Im postnatalen Zeitraum sind vor allem Gehirnhautentzündungen, schwere
Kopfverletzungen (z.B. nach Schädel-Hirn-Trauma), zentrale Gefäßverschlüsse oder
auch Sauerstoffmangel  verantwortlich für die Ausbildung einer Zerebralparese.
Aber bei mehr als der Hälfte der Patienten gelingt es nicht, einen ätiologischen Faktor
zuzuordnen. Auch eine multifaktorielle Ursache ist möglich.
Ein Rückgang der Zerebralparesen wird in Verbindung gebracht mit Fortschritten der
perinatalen und neonatalen Medizin. Die Früherkennung und Frühförderung der
erkrankten Säuglinge führt zu einer abgeschwächten Ausprägung der Symptome der
ICP ?16?.
Ätiologie der Zerebralparese
1. Perinatale Komplikationen die zu schweren zentralen Hypoxien führen
2. Pränatale und perinatale Verschlüsse zentraler größerer Arterien und Venen
3. Pränatale und perinatale bakterielle und virale Infektionen
4. Mütterliche Erkrankungen während der Schwangerschaft, die zu plazentaren
    Insuffizienzenund damit zu Hypoxien des Kindes führen
5. Selten Hirnfehlbildungen
Tabelle 2: Ätiologie der Zerebralparese – Zusammenfassung [1], [2], [4]
2.2.4. Symptome bzw. Klinik der ICP
Nach der Kombination der verschiedenen Symptome werden mehrere Syndrome
differenziert ?4?:
a. Spastisches Tetraplegie Syndrom (bilaterale Hemiplegie): spastische Paresen an den
oberen Extremitäten ebenso oder stärker ausgeprägt als an den Beinen; schwere
Sprachstörung, oft Schluckstörungen
b. Spastisches Diplegie Syndrom: mehr oder weniger symmetrische spastische
Paresen der Extremtiäten; Beine und Füsse häufiger betroffen als obere Extremitäten.
Leichte Dysfunktion der Hände
c. Spastisches Hemiplegie Syndrom: spastische Halbseitenlähmung ; leichter dys-
kinetischer Charakter;
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d. Hypotonie Syndrom/ Athetotische Form: allgemeine Verminderung des Muskeltonus
mit Überstreckbarkeit der Gelenke bei meist normalen oder gesteigerten Muskel-
eigenreflexen; statische Funktion oft stark beeinträchtigt; auch zerebralle Anfälle
möglich
e. Dyskinitsches Syndrom (Syndrom des Tonuswechsels): schwere Tetraplegie;
motorische Entwicklung reduziert; abnormer Wechsel des Muskeltonus; Reflexmuster
auf frühkindlichem Niveau; oft pathologische Pyramidenbahnzeichen.
f. Kongenitales Ataxie Syndrom: Muskelhypotonie, ataktische Diplegie;
Intentionstremor, Gangunsicherheit, Dysmetrie; Gleichgewichtsstörungen; gestörtes
Lageempfinden des Körpers im Raum.
Klinik der Zerebralparese
Spastische Hemiplegie
Tetraplegie
Diplegie
Ataktische Diplegie
Kongenitale (einfache)
Dyskinetische Hauptsächlich choreoathetotisch
Hauptsächlich dyston
Tabelle 3: Einteilung der Infantilen Zerebralparese n. Mutch et al [17]
2.3. Bewegungsunterschiede zwischen gesunden Neugeborenen und
Neugeborenen mit ICP
In den ersten sechs Monaten zeigt das Spektrum der motorischen Entwicklung noch
keine große Streubreite. Trotzdem ist es bei leicht pathologischen asymmetrischen oder
mäßig verzögerter Entwicklung nicht immer leicht, bereits eine gültige Diagnose oder
gar Prognose zu stellen. Notwendige therapeutische Konsequenzen, wie die sofortige
Einleitung einer individuellen Therapie, sollten aber in jedem Zweifelsfall bis zu diesem
Zeitpunkt gezogen worden sein ?13?.
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Physiologische Bewegungen Pathologische Bewegungen
- Symmetrische Rückenlage - selten symmetrische Rückenlage
- Hand-Knie- und Hand-Fuss-Kontakt - seltener Hand-Knie- oder Hand-Fuss-Kontakt
- Bewegungen in allen räumlichen - Hände selten im Gesicht
   Richtungen - Sich wiederholende Kopfbewegungen
Tabelle 4: Physiologisches bzw. pathologisches Bewegungsausmaß
Ein Schwerpunkt der Untersuchungen in diesen ersten Lebensmonaten liegt daher auf
der Beobachtung der Statik, Lage und Motorik des Säuglings. Hier können Bewegungs-
armut, Schlaffheit, abnorme Steifheit, häufige asymmetrische Haltungen, ständige
Streck- und Überkreuzungstendenzen der Extremitäten oder eine Spitzfußstellung
Hinweise auf eine ICP sein. Ein leicht modifizierter Ansatz zur Untersuchung der
Motorik der Säuglinge verfolgte Prof. em. Heinz F.R. Prechtl der Karl-Franzens-
Universität in Graz, Österreich, mit einer nach ihm benannten Methode. Die sog. Prechtl
Methode stützt sich ausschließlich auf eine detaillierte Beobachtung der
Spontanmotorik der Säuglinge. Zur Analyse der Spontanmotorik teilt Prechtl die
Bewegungen in drei verschiedenen Klassen ein, die er den unterschiedlichen
Entwicklungsstadien zugeordnet hat (s. Abb.1) und vergleicht dabei Aufnahmen
betroffener Kinder mit denen gesunder Säuglingen (s. Tab. 5)
Normale Bewegung Pathologische Bewegung
Pränatale
Phase
Grobe, den ganzen Körper
einbeziehende Bewegungen , die
Sek. bis Min. andauern
Variable Abfolge der
Bewegungen von Armen, Beine,
Kopf und Oberkörper.
Komplexe Folge von Flex. und
Ext.der Arme und Beine.
? Fließende, harmonische
Bewegungsabläufe von hoher
Komplexität und Variation
Geringes Repertoire von
Bewegungen
Monotone Abfolge der
Bewegungsabläufe.
Geringe Komplexität der
Bewegungen
Krampf-synchronisierte.
Bewegungen
(steif, nicht fließend)
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Phase von der
Geburt bis
8 Wochen
postnatal
Bewegungen von kleiner bis
mittlerer Amplitude und moderater
Geschwindigkeit
Bewegungsabläufe oft in
elliptischen
Bahnen ( „ writhing movements“)
Weiterhin Krampf-synchron.
Bewegungen, die steif und
weniger glatt wirken
Chaotisch wirkende Beweg-
ungen aller Extremitäten,
meist mit großer Amplitude
Abrupt wirkende
Bewegungen
6-20 Wochen
Postnatal
Bewegungen kleiner Amplitude,
moderater Geschwindigkeit und
variabler Beschleunigung aller
Körperteile in alle Richtungen
( „fidgety movements“)
Kein oder verändertes
Auftreten von „fidgety
movements“
Tabelle 5: Gegenüberstellung von normalen und pathologischen Bewegungsmustern im Laufe der Entwicklung
[11]
Werden Bewegungsmuster eines Säuglings nach den gerade dargestellten Kriterien als
pathologisch eingeordnet, so empfiehlt Prechtl bestimmte Aspekte genauer zu
untersuchen.
Abbildung 1: Bewegungen des gesunden Neugebornen [11]
„General Movements“ (GM) sind eine von Prechtel definiertes diagnostisches Hilfsmittel
zur frühen Feststellung cerebraler Dysfunktionen.
Die in obiger Abbildung 1 zuerst beschriebenen „ Whrithing movements“ sind eigentlich
GM, die aber nach der Geburt und in den ersten Lebenswochen so benannt werden.
Sie werden als globale und komplexe Bewegungen, die den gesamten Körper mit
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einbeziehen und wenige Sekunden bis zu einer Minute andauern, beschrieben. Die
anschließend folgenden „Fidgety Movements“ sind Bewegungen kleiner Amplitude, mit
moderater Geschwindigkeit und variabler Beschleunigung aller Körperteile, in alle
Richtungen. Sie treten zwischen der 6. und 20. Woche postnatal auf.
Eine allgemeine Definition der GM lautet wie folgt:
Normale bzw. „ Gesunde“ GM sind grobe Bewegungen, die den ganzen Körper mit
einbeziehen. Sie sind von variabler Dauer, von einigen Sekunden, bis hin zu Minuten
oder eventuell noch länger, und haben eine wechselnde Abfolge der Bewegung von
Armen, Beinen, Kopf und Körper. Die Intensität, Stärke und Geschwindigkeit ist zu
Beginn bzw. am Ende des Bewegungsablaufes  zu- bzw. abnehmend.
Nach der Geburt und in den ersten Monaten werde sie auch „Whriting Movements“
genannt (wie bereits im Vorfeld beschrieben wurde). Sie sind durch eine kleine bis
moderate Amplitude und Geschwindigkeit charakterisiert. Grössere Streckbewegungen,
elipsoider Form, treten nur selten, und dann vor allem an den Armen auf. ?12?
Bei Kindern mit infantiler Zerebralparese verlieren GM ihren komplexen und variablen
Charakter und zeigen, wie in der folgenden Einteilung beschrieben wird, ein
verändertes Auftreten:
? Geringes Repertoire der GM
? Synchronisierte krampfhafte GM
? Chaotische GM
Spezifische frühe Symptome, die auf eine später zerebrale Erkrankung schliessen
lassen, sind vor allem bestehende synchronisierte, krampfhafte GM, ebenso wie das
ausbleiben von „Fidgety Movments“ [18], [21].
Prechtl weist auch darauf hin, dass die Auffälligkeiten in der Spontanmotorik über
mehrere Aufnahmen hinweg nachweisbar sein sollten. Eine spontane Normalisierung
kann bis zum Zeitpunkt des dritten Lebensjahres auftreten.
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2.4. Diagnostik
2.4.1 Ausführliche Anamnese
Zeigt der Säugling irgendwelche Auffälligkeiten, sollte zu Beginn der Diagnostik eine
gezielte Anamnese, durch Befragen der Eltern und des Kinderarztes bzw. Hausarztes,
stattfinden.
Dies sollte im Hinblick auf die infantile Zerebralparese, aber auch jeglicher anderer
Erkrankungen des Säuglings- und Kindesalter erfolgen [13].
Pränatal
Mutter: Medikamente, Drogen, Alkohol, Nikotin,
Infektionskrankheiten (Röteln, Zytomegalie)
Kind: Untergewicht, Kleinwuchs, Mikrozephalie, Missbildungen
Perinatal
niedriges Gestationsalter (Frühgeburt)
neurologische Auffälligkeiten
Abweichung in den neuroradiologischen Verfahren
Pathologisches Reflexmuster
Postnatal
Familie
Sozio-ökonomische Faktoren (Berufssituation- Wohnsituation)
Psychosoziale Faktoren (Trennung, Krankheit, Tod)
Kulturelle Faktoren (Eltern mit unterschiedlichem kulturellen
Hintergrund)
Aktuelles
Ist das Kind irritabel? Ist es schreckhaft?
Weint das Kind häufig? Ist es schwer tröstbar?
Schläft das Kind sehr viel? Macht es sich sehr wenig bemerkbar?
Wie trinkt das Kind? Trinkt es schlecht?
Tabelle 6: Risikofaktoren mit prognostischer Bedeutung für die Entwicklung des Kindes
(nach Siebenthal und Largo) [13]
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Weiter wichtige Fragen, die vor allem hinsichtlich der ICP relevant sind, lauten unter
anderem:
- Schwangerschaftsverlauf und Geburtsverlauf
- Frühgeburt, Geburtsgewicht
- Erkrankungen/Infektionskrankheiten während der Schwangerschaft
- Bewegungsauffälligkeiten beim Säugling
Bei der quantitativen Einschätzung der Entwicklungsstörung wird das Ausmaß des
Entwicklungsrückstandes in Monaten oder die Anzahl der pathologischen
Lageraktionen bei disharmonischen Entwicklungsstörungen angegeben (s. Anhang 3)
Bei der Untersuchung der Lageraktionen wird die Steuerung der Körperhaltung
provoziert, und somit das reaktive Verhalten bereits in der Neugeborenenphase
überprüfbar, während die Untersuchung der Primitivreflexe erst im zweiten oder dritten
Trimenon nach der Geburt aussagekräftig ist [8],[13].
2.4.2. Neurologische Diagnostik
Eine neurologische Untersuchung des auffälligen Neugeborenen bzw. Säugling kommt
anschließend in Betracht.
Eine neurologische Diagnostik stellt neben der ausführlichen Anamnese ein wichtiges
Hilfsmittel zur Früherkennung der ICP dar. Die Untersuchung sollte nach bewährten
Methoden erfolgen, wie z.B. die Erfassung der Verhaltensäußerungen mit der
BRAZELTON-Scale (s. Abb. 7) oder der Erfassung physiologischer bzw. pathologischer
Reflexe. ?8?.  Die BRAZELTON-Scale ist ein oft angewandter Test bei Neugebornen,
um ihren neurologischen Status und ihren Entwicklungsstand bzw. –fortschritt
festzuhalten. Hierbei werden visuelle, auditorische und taktile Stimuli verwendet um
herauszufinden, wie das Baby auf diese Reize in seiner Umgebung reagiert. Die
Punktvergabe erfolgt individuell je nach dargebrachtem Reiz (1 bis 9 Punkte), wobei
das beste, zu erreichende Ergebnis, abhängig vom Stimulus, 1, 5 oder 9 betragen kann.
Für die Diagnostik der neurologischen Entwicklung sind hauptsächlich die
polysynaptischen Reflexe, die im Hirnstamm von der Afferenz auf die Efferenz
umgeschaltet werden, von diagnostischer Bedeutung. Sie sind in der neurologischen
Entwicklung meist von vorübergehender Natur und verschwinden, sobald ein
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übergeordnetes Zentrum zur Schaltstelle herangereift ist. Die Untersuchung der
jeweiligen Reflexe dient somit als ein weiteres Hilfsmittel für die Feststellung der
motorischen Reifung des Gehirns  bzw. die fehlende Ausreifung des ZNS.
Brazelton Scale
Verhaltensstadien: anfänglich   1 2 3 4 5 6 7 8 9
vorherrschend    1 2 3 4 5 6 7 8 9
 1. Nachlassen der Reaktion auf Lichtreiz
 2. Nachlassen der Reaktion auf Rasselgeräusche
 3. Nachlassen der Reaktion auf Glockenreize
 4. Nachlassen der Reaktion auf Nadelstich
 5. Orientierungsreaktion auf nicht belebten visuellen Reiz
 6. Orientierungsreaktion auf nicht belebten akustischen Reiz
 7. Orientierungsreaktion auf belebten visuellen Reiz
 8. Orientierungsreaktion auf belebten akustischen Reiz
 9. Orientierungsreaktion auf belebten visuellen und akustischen Reiz
10. Wachheitsgrad
11. Allgemeiner Tonuszustand
12. Motorische Reife
13. Hochziehen zum Sitzen
14. Abwehrbewegungen
16. Beruhigbarkeit
17. Gipfel des Erregungszustandes
18. Schnelligkeit des Entstehens von Erregtheit
19. Erregbarkeit
20. Aktivität
21. Zittrigkeit
22. Schreckreaktionen
23. Labilität der Hautfarbe
24. Labilität der Verhaltensstadien
25. Selbsberuhigungsaktivität
26. Hand-Mund-Bewegungen
27. Lächeln
Verhalten :   1 ruhiger Schlaf
                    2 aktiver Schlaf
                    3 wach, etwas schläfrig
                    4 wach, wenig Bewegungen
                    5 wach, starke motorische Aktivität
                    6 Schreien
Tabelle 7: Brazelton-Skala [8]
In der normalen motorischen Entwicklung zeigt sich ein Auftreten und Verschwinden
von spezifischen Reflexen, die für einen bestimmten Entwicklungsabschnitt typisch und
nachweisbar sind. Zu Reflexen, die für die ersten beiden Lebensmonaten physiologisch
sind zählen unter anderem: Magnetreflex, Schreitreaktion, Galant-Reflex,
Glabellareflex, Halsstellreaktion. Von Geburt an bis zum Ende des 4. Monats treten
Bauer-Reaktion, TLR1, ATNR2 und der Greifreflex auf.?9?
1 TLR = tonischer Labyrinthreflex ( in Bauchlage)
2 ATNR = asymmetrischer tonischer Nackenreflex
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Die pathologische Persistenz der tonischen Primitivmotorik geht stets mit
Übersteigerung der dazugehörigen tonischen Muskelinnervation einher. Dies ist die
Auswirkung der fehlenden Hemmung, die normalerweise von den reifenden
subkortikalen und kortikalen Strukturen des Hirnstamms ausgeübt werden. In der
Übersteigerung tonischer Reflexschablonen ist das eigentliche Substrat die Spastik zu
sehen.
Neben physiologisch auftretenden Reflexen kommen auch pathologisch zu wertende
Reflexe vor.
Sehnenreflexe, wie der ASR3, PSR4 sind dann als pathologisch zu werten, wenn sich
diese in Form eines Klonus äußern, d.h. wenn sie unerschöpfbar mehr als 3 oder 4
Einzelschläge andauern ?1?, [8].
Reflex physiologisch bis pathologisch ab
ATNR , STNR5 Inkonstant möglich in den in totaler Ausprägung
ersten 4 Wochen bereits ab der Geburt
TLR fehlt Geburt
Such- und Saug-Reflex 24.SSW – 3 Mon. 6 Monate
Puppenaugen-Phänomen 6 Wochen 9 Wochen
Optiko-fazialer Reflex ab 3 Mon. wenn ab 5 Monate neg.
Hand-Greifreflex 3 – 6 Monate bis vollentfaltete Hand
Fuß-Greifreflex bis freies Stehen auf ganzer
Sohle
Moro-Reaktion 3 Monate 3 Monate
Galant-Reflex 4 Monate 4 Monate
Handwurzel-Reflex 40. SSW Geburt termingerecht
Fußwurzel-Reflex 4 Wochen 4. Monat
Gekreuzter Adduktoren-R. 6 Wochen 3 Monate
Suprapubischer Streck-R. 4 Wochen 3 Monate
Extensoren-Stoß der Beine 6 Wochen 3 Monate
Babinski-Zeichen 4 bis 6 Monate nach 6 Monaten
Rossolimo-Zeichen fehlt nach 4 Monaten
Tabelle 8: Physiologische Waltezeiten von Primitivreflexen [8]
3 PSR = Patellarsehnenreflex
4 ASR = Achillessehnenrelfex;
5 STNR = symmetrischen tonischer Nackenreflex
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Ein weiteres diagnostisches Hilfsmittel zur Erkennung von groben
Entwicklungsstörungen sind die Denver – Entwicklungsskalen?9?. Hier sind Fähigkeiten
aufgezeigt, welche ein Kind während eines gewissen Entwicklungsstandes, imstande
sein sollte auszuführen (s. Anhang 2).
Neben der ausführliche Anamnese und der neurologische Diagnostik  kommt  vor allem
noch die eingehende visuelle Betrachtung bzw. Untersuchung des Neugeborenen zum
Einsatz.
2.4.3. Visuelle bisherige Diagnostik
In die Diagnostik einer infantilen Zerebralparese fließen verschiedenen Kriterien mit ein,
die sich zu einem Gesamtbild zusammensetzen. Im Rahmen einer Anamnese werden
dabei Schwangerschafts- und Geburtsverlauf, Risikofaktoren sowie etwaige
Krankheiten der Mutter analysiert.
Anschließend erfolgt die körperliche Untersuchung des Säuglings. Diese beginnt mit
einer Beobachtung des allgemeinen Verhaltens.
Die visuelle Diagnose der Zerebralparese  bei Säuglingen ist schwierig, vor allem wenn
die Schädigung gering ist.  Der Grund hierfür ist, dass der junge Säugling gewöhnlich
keine großen Abnormitäten zeigt. Die Zeichen sind hauptsächlich eine Retardierung der
motorischen Entwicklung und das Beibehalten primitiver Reaktionen.
Erst wenn das zerebralparetische Kind aktiver wird, entwickeln sich die abnormen
Haltungs- und Bewegungsmuster und verändern sich dann, wenn das Kind sie zu
funktionellen Aktivitäten adaptieren will.
Dies verdeutlicht den stark subjektiven Charakter, der in erster Linie auf der visuellen
Beobachtung der Spontanmotorik beruhenden Diagnose.
Die Analyse der Spontanmotorik stellt hohe Anforderungen an den untersuchenden
bzw. behandelnden Arzt. Die Diagnosestellung des Säuglings beruht alleine  auf der
Beobachtung des Arztes während der Sprechstunde, ist daher eher subjektiv und
qualitativ zu bewerten.
Wie schon vorher beschrieben, teilte Prechtl die Spontanmotorik der Bewegungen in
drei verschiedene Klassen ein, die er den unterschiedlichen Entwicklungsstadien
zuordnet (s. Abb.1). Hiermit wird versucht anhand der Spontanmotorik, bzw. deren
24
Aufzeichnung und anschließender Ausarbeitung der Bewegungen, eine objektivere
Diagnosezuordnung zu erreichen.
Die visuelle Diagnosestellung kann durch Laboruntersuchungen, zur Abklärung von
Infektionen, oder durch die Anwendung bildgebender Verfahren, um das Vorhandensein
von Tumoren auszuschließen, erweitert werden. Hiermit können, wie auch mit CT oder
MRT, vor allem differentialdiagnostisch in Frage kommende Erkrankungen, abgegrenzt
werden. Eine sichere Diagnosestellung ist aber in diesen frühen Stadien mittels dieser
Verfahren oftmals  nicht möglich.
2.4.4. Weiterführende Diagnostik
Neben einer ausführlichen Anamnese, neurologischen Untersuchungen und einer
ausführlichen visuellen Diagnostik stehen noch weiter Maßnahmen  zur Diagnose-
stellung bzw. -sicherung der infantilen Zerebralparese zur Verfügung. Hierbei lassen
sich vor allem differentialdiagnostisch in Frage kommenden Erkrankungen
ausschließen.
Zur Anwendung kommen unter anderem zerebrale Bildgebungen, wie Sono, CT oder
MRT [19].
Untersuchung Aussage
Ultraschalluntersuchung Weist bei Neugeborenen Blutungen und
Anderer Defekte im Gehirn schonend nach
Kernspintomographie,CT Typ. Veränderungen bei Kinder mit infantiler
Zerebralparese
EEG Dient zum Nachweis von Krampfanfällen bzw.
Epilepsie
Tabelle 9: [www.asklepios.com/globaleindikationen/GlobaleIndikationenNeurologie/fru]
Zusätzlich stehen neben MRT und CT – Diagnostik, auch noch metabolische und
genetische Tests, sowie SPECT und EEG zur Verfügung.
Das EEG ist vor allem bei Kindern, die unter der Diagnose ICP eine Epilepsie
entwickeln, ein wichtiges Hilfsmittel zur Entdeckung der Zerebralparese. Das Auftreten
einer Epilepsie ist bei ca. 45 % der erkrankten Kinder zu beobachten [25].
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2.4.4.1. Diagnostik mittels Neurosonographie
Bei Verdacht auf eine ICP, bzw. auf eine motorischen Entwicklungsstörungen kann die
Neurosonographie sinnvoll zur Ursachenklärung bzw. zur Lokalisation der Läsion im
Hirnparenchym eingesetzt werden.
Mit der neurosonographischen Untersuchung kann bei allen an Zerebralparese er-
krankten Reifgeborenen eine zeitliche Zuordnung der Entstehung der Hirnläsion
vorgenommen werden. Mit Hilfe  der Neurosonographie lassen sich nun individuelle
Prognosen zum Verlauf der motorischen Ausfälle treffen. Eine eindeutige Zuordnung ist
aufgrund der differentialdiagnostisch in Frage kommenden Erkrankung nicht sicher
möglich [36]. Eine sichere Diagnosestellung ist bei einer schweren ICP erst ab dem 5.
Lebensmonat möglich und manifeste motorische Funktionsstörungen sind meist erst ab
dem neunten Lebensmonat nachweisbar.
Sonographiebefund Zerebralpareseform/ Ursachen
Pränatal
Ventrikelerweiterung bds. Hemiparese links unbekannt/keine
Ventrikelerweiterung rechts Tetraparese li>re unbekannt/keine
Hirnatrophie Tetraparese Zytomogalie / keine
Perinatal
Ventrikelblutung li>re Hemiparese re unbekannt/keine
Subdurale Blutung/Insult li Hemiparese re Spätdezelerationen
Hirnödem/Hirnatrophie Tetraparese schwere fetale Hypoxie
Postnatal
Frontale Porenzephalie bds. Hemiparese re B-Streptokokken-Meningitis
Enzephalomalazie re temporal Hemiparese li Enzephalitis
Tabelle 10: Neurosonographie [36]
2.4.4.2. Diagnostik mittels CT
Das CT dient als weiteres Hilfsmittel zur Diagnosesicherung bzw. Diagnoseabgrenzung
einer ICP, bzw. differentialdiagnostisch relevanter Erkrankungen. Eine CT – Unter-
suchung ist hilfreich, wenn bei einem Verdacht auf eine ICP die vorangegangene
neurologische Untersuchung ohne signifikantes Ergebnis blieb.
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Man findet mit einer Wahrscheinlichkeit von 77% abnormale CT-Befunde bei Kindern
mit ICP. Die Diagnosesicherung ist hierbei abhängig von dem Typ der diagnostizierten
ICP (Gemischt>Hemiplegie>Tetraplegie>Diplegie>Ataxie>Dyskinesie)[25].
Dabei fällt auf das mind. 72,5% der positiven CT-Befunde mit dem jeweiligen klinischen
Typ der ICP korrelieren [32], [37].
Der häufigste Befund bei einer ICP mit Hemiplegie war die Periventrikuläre Atrophie
(50%), gefolgt von Missbildungen und kortikaler und/oder subkortikaler Atrophie [37].
2.4.4.3. Diagnostik mittels MRT
Die MRT-Diagnostik ist vor allem hilfreich um festzustellen, ob die Läsion prä- oder
postnatal erfolgt ist. Ein abnormales MRT findet man mit einer sehr hohen
Wahrscheinlichkeit  von 89% bei erkrankten Kindern, und ist somit aussagekräftiger als
die CT-Untersuchung [25].
Man findet auch Unterschiede im MRT bei Kindern die termingerecht bzw. zu früh
geboren sind. Hier zeigten 55% der termingerecht geborenen nur leichte
Veränderungen im MRT, wobei hingegen fast 91% der Frühgeborenen eine
periventriculäre Leucomalacie (PVL) aufgewiesen [35].  Andere Veränderungen im MRT
sind hingegen eher selten zu beobachten.
Die Ergebnisse der MRT-Untersuchungen korrelierten eng mit dem Typ der ICP und bei
den meisten der Patienten stimmt die gefundene Parenchymläsion mit den klinisch
aufgetretenen motorischen Ausfallerscheinungen überein [38].
Hieraus erschließt sich, dass eine MRT-Untersuchung zwar hilfreich ist zur
Diagnoseabsicherung, aber keine Anwendung findet zur Diagnosestellung der ICP.
2.5. Frühförderung von Säuglingen mit infantiler Zerebralparese
Die Frühdiagnostik, sowie die Frühförderung bzw. frühstmögliche Therapie sollte so
schnell wie möglich, d.h. ca. im 4. bis 5. Lebensmonat, erfolgen. Die Zerebralparese ist
zwar nicht heilbar, aber vor allem in den ersten 8 bis 10 Monaten noch wandlungsfähig.
Ziel ist es also, die Progredienz der Erkrankung möglichst früh aufzuhalten, bzw. positiv
zu beeinflussen.
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2.5.1. Vojta- Methode
Die bei der neurologischen Untersuchung von Säuglingen altbekannten Lagereflexe
sind provozierte Reflexhaltungen und -bewegungen auf eine bestimmte Änderung der
Körperlage. Sie modifizieren sich je nach der erreichten Entwicklungsstufe, d. h., sie
verlaufen in verschiedenen Phasen. Diese Phasen sind objektive Meilensteine der Ent-
wicklung. In der normalen Entwicklung korrespondieren die Phasen der Lagereaktionen
mit der erreichten Entwicklungsstufe der phasischen Motorik und der
lokomotorischen Ontogenese. Dies ist zu betonen, weil die Lagereaktionen bei der
kinderneurologischen Untersuchung schnell ein aufschlussreiches Bild über den
Entwicklungsstand des Kindes vermitteln [40].
Die Lagereaktionen nach Vojta sind als entwicklungsneurologisches Screening, für die
Beurteilung der motorischen Koordination und des motorischen Entwicklungsstandes im
ersten Lebensjahr geeignet. Sie geben einen zuverlässigen Aufschluss über die extra-
pyramidale Ausreifung der Steuerung unserer Körperhaltung. Diese korreliert eng mit
der Körperhaltung der Spontanmotorik [8].
Die Ausreifung wird für die einzelnen Lagereaktionen durch unterschiedliche Phasen
beschrieben. Diese Phasen korrelieren mit der neuromotorischen Entwicklung, die nach
neurologischen Kriterien in Stadien eingeteilt wird und welche wie folgt lauten:
- 1. Beugestadium = holokinitisches Stadium (1. bis 6. Woche):
ungezielte Massenbewegungen; tonische Reflexe erhalten;
primitive Streck-Reflexe noch vorhanden
- 1. Streckstadium = Übergangsstadium (7. Wo. Bis 3./4. Monat):
erste gezielte Bewegungen; erste Aufrichtungen gegen Schwerkraft;
Primitivreflexe nehmen ab
- 2. Beugestadium (3./4. Monat bis 7./8. Monat):
Hand-Greif-Reflex erlischt; erste Fortbewegungen; Drehen des Kindes
- 2. Streckstadium = menschliche Vertikalisierung (8.Mon. bis 12./14. Monat):
Fuß-Greif-Reflex erlischt; Krabbeln; Hochziehen zum Stand;
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Lagereaktion für die kinesiolgoische Diagnostik n. Vojta
Prüfung der Lagereflexe beim Säugling:
Reaktion: Auslösung
Seitkippreaktion rasches Seitwärtskippen des Kindes aus vertikaler in die horizontale
n. Vojta Seitenlage: Kind wir am Rumpf gehalten, Rücken zum Untersucher
Traktionsreaktion Kind wird aus Rückenlage an den Unterarmen langsam zum Sitzen hoch-
gezogen; die Bewegungsantwort an Kopf und Beinen ist zu beachten.
Vertikale Hängereaktion aus Rückenlage( Kopf in Mittelstellung, Hände geöffnet) wird das Kind an
n.Peiper u. Isberg den Knien gefasst und plötzlich ( mit dem Kopf nach unten) in die
Vertikale gebracht
Vertikale Hängeraktion aus Rückenlage wird das Kind an einem Knie gehalten und plötzlich
n. Collis (mit dem Kopf nach unten) in die Vertikale gebracht
horizontale Seithänge- Kind wir am Oberarm und gleichseitigen Oberschenkel in der
reaktion n. Collis                         horizontalen Seitenlage frei gehalten; die (provozierte)
                                                   Bewegungsantwort an den freien Extremitäten wird beobachtet
Landau-Reaktion Kind wird unter dem Bauch auf der flachen Hand streng in der
horizontalen Lage gehalten
Axilläre Hängereaktion Kind wird am Rumpf gehalten, Kopf nach oben, Rücken zum Untersucher
Graduierung der zentralen Koordinationsstörungen
Sehr leicht ?3 abnorme Lageraktionen   ?  Beobachtung
Leicht 4-5 abnorme Lageraktionen  ?  Beobachtung
Mittelschwer 6-7 abnorme Lageraktionen  ?  Physiotherapie auf neurophysiologischer
 Basis
Schwer 7 abnorme Lagereaktionen + schwere Tonusstörung
                                                                                                ?   Physiotherapie auf neurophysiologischer
                                                                                                       Basis
Tabelle 11: Lagereaktionen für die kinesiologische Diagnostik n. Vojta aus der Dualen Reihe Orthopädie,
Thieme Verlag
Die Lagereaktionen bzw. die Reaktion des Säuglings auf die ausgeführte Lageänderung
ändert sich im Laufe seiner Entwicklung. Sie modifizieren sich nach der erreichten
Entwicklungsstufe.
29
Lagereaktion Physiologisch Pathologisch
Traktionsraktion:
- 3.-10. Tag (U2) Kaum Kopfkontrolle, Arme und
Beine gebeugt        Assymmetrie, Streckhaltung
- 3. Monat Kopf in gerader Verlängerung zur WS        mit Überkreuzen
- 4.-6. Monat Kopf mit Kinn auf der Brust,
Beine max. gebeugt
Landau-Reaktion
- 3.-10- Tag (U2) Kopf und Extremitäten locker gebeugt
- 7.Wo.- 4.Mon. Nacken symmetrisch gestreckt
             leichte Beugehaltung des Rumpfes        Asymmetrie, Armretraktion
- 4. Monat Symmetrische Rumpfstreckung        Faustschluß, Rumpfhyperotnie
Beine gestreckt oder gebeugt
Axilläre-Hänge-Reaktion
- 3.-10. Tag (U2) Beine hängen locker gebeugt
- bis 3. Monat Beine hängen locker gebeugt        Asymmetrie, Streckhaltung, IR,
- bis 7. Monat Beine aktiv gebeugt        Spitzfußstellung, Überkreuzen
Vojta(-Seitkipp)-Reaktion
-3.-10. Tag (U2) Arme ausgebreitet, Finger gespreizt              steife Streckhaltung von Bein o. Arm
- bis 10. Wo Arme ausgebreitet, Finger gespreizt              Schulterreaktion
- bis 7. Monat lockere Beugehaltung d. Extremitäten           steife Armbeugung, Rumpfhypotonie
Collis-Horizontal-Rekation
- 3.-10. Tag (U2) Keine Kopfkontrolle, Bein gebeugt        Steife Streckhaltung von Arm/Bein
- bis 3. Monat Kopfkontrolle, Arme+Beine locker        Faust-/Spitzfußstellung
- bis 6. Monat Bein in Beugehaltung, Hand in                      steife Armbeugung mit Schulter-
Pronationsstellung                     retraktion
Peiper-Isbert-Reaktion
- 3.-10. Tag (U2) Arme gebeugt, ähnlich Moro-Reaktion
- bis 3. Monat Arme in Waagerechte gestreckt        Asymmetrie, Hochstrecken, Faust-
- bis 6. Monat Arme halbhoch gestreckt        schluß, konstante Beugehaltung
Collis-Vertikal-Reaktion
- bis 3.-10-Tag (U2) Hüft-, Knie-, Sprunggelenk gebeugt        Asymmetrie, Strecktendenz, IR,
- bis 6. Monat Hüft-, Knie-, Sprunggelenk gebeugt        Spitzfuß
Tabelle 12: Lagereaktionen: physiologisch-pathologisch [8]
2.5.2. Bobath – Methode
Das Bobath Konzept wurde von dem Ehepaar Bobath ins Leben gerufen. Karel Bobath
war Neurologe, seine Frau Berta war Krankengymnastin. Das Konzept basiert darauf,
dass man die Spastizität und die unkontrollierbaren Reflexe durch gewisse Stellungen
und Bewegungen des Körpers zum Nachlassen oder sogar zum Verschwinden bringen
kann. Die Bobath Methode wird bei Patienten mit Störungen bzw. Schädigungen des
ZNS angewandt. Im Vordergrund dieses Konzeptes stehen das Hemmen
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pathologischer Bewegungen und das Bahnen physiologischer Bewegungen in
Alltagssituationen.
Konkret stehen dem Therapeuten zwei Mittel zur Verfügung: Einerseits kann er die sog.
Schlüsselpunkte (Kopf, Schulter und Hüfte) beeinflussen, andererseits kann er durch
Tapping die Spastizität und die Reflexe hemmen.
Dabei stehen ihm vier Arten von Tapping zur Verfügung, welche ich im folgenden nur
kurz erwähnen möchte:
- Inhibitorisches Tapping
- Alternierendes Tapping
- Streichtapping
- Drucktapping
Ziele des Bobath – Konzepts sind Vermeidung bzw. Hemmung von Spastik und Wieder-
herstellung eines angepassten Muskeltonus., ebenso wie die Anbahnung normaler,
beidseitiger Bewegungen und Vermeidung eines kompensatorischen Fehleinsatzes der
weniger betroffen Seite [7], [41].
2.6. Weitere Therapieoptionen
Eine multidisziplinäre Therapie, aus unterschiedlichen medizinischen und
therapeutischen Bereichen steht im Mittelpunkt der gesamten Behandlung der ICP.
Grundsätzlich sollte diese so früh wie möglich im Verlauf der Erkrankung beginnen.
Eine kausale, also die Erkrankung heilende Therapie, ist auf Grund der Vielfältigkeit der
betroffenen Organsysteme nur in den seltensten Fällen möglich. Von besonderer
Bedeutung ist die Ausarbeitung eines, die verschiedensten Therapiemöglichkeiten
einbeziehenden Rehabilitationsplanes, in dem insbesondere die zu erreichenden
Therapieziele erläutert und festgelegt werden sollten.
Die Rehabilitation des behinderten Kindes hat einen diachronen Verlauf, dessen Anfang
bekannt ist, aber nicht dessen Ende. Aufgrund der besonderen
Behandlungsbedingungen (z.B. Dauer, Einflussmöglichkeiten), ist die Rehabilitation des
behinderten Kindes nur begrenzt mit eindeutigen therapeutischem Vorgehen
gleichzusetzen. Es hat sowohl das Kind selbst zum Ziel (Physiotherapie) als auch seine
Familie und es finden verschiedene, unterschiedliche Berufsbilder diverse
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Einsatzmöglichkeiten (Physiotherapeuten, Kinderneuropsychiater, Psychologen).
Berücksichtigt man die Dauer und Vielschichtigkeit der Behandlung, so bedeutet die
Rehabilitation des Kindes mit infantiler Zerebralparese eher kompensierende als
therapeutische Unterstützung, gerade wegen der  Unmöglichkeit, durch den
therapeutischen Eingriff die Krankheit endgültig zu heilen.
Hierbei stehen unterstützende konservative Therapiemaßnahmen, wie Physiotherapie,
Ergotherapie, Logopädie im Vordergrund der Behandlung. Spezielle medikamentöse
Therapien und konservative orthopädische Kontrakturprophylaxe, durch verschiedene
Orthopädietechniken, werden zusätzlich und unterstützend angewandt. Erst bei einem
fortschreitenden Verlauf, der Ausschöpfung aller konservativen Maßnahmen und
unter sehr strenger Operationsindikation, sollten operative Maßnahmen zum Einsatz
kommen [2], [6].
2.6.1. Therapieziele bei infantiler Zerebralparese
Bei den funktionellen Therapien der ICP, z.B. Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie
und Motopädie werden verschiedene Ziele unterschieden. Wichtig ist vor allem die
Förderung selbstständiger aktiver Bewegungen und die Verbesserung jeder Form der
Kommunikation (visuelle, haptische Kommunikation, Lautkommunikation, Mimik,
Sprache), damit das Zurechtfinden in alltäglichen Situation  vereinfacht und vor allem
erst möglich gemacht wird.
2.6.2.  Konservative Therapie
Die konservative Therapie umfasst ein großes Spektrum der Rehabilitationsmedizin. Sie
sollte so bald als möglich nach Diagnosefindung beginnen. Die Schwere der jeweiligen
Läsion bestimmt nun den Rahmen des Rehabilitationsprogramms wie es in folgender
Tabelle anschaulich zusammengefasst wird.
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Verbesserung der neuromotrischen ?  krankengymnastische
Funktionen       Beschäftigungstherapie
Verbesserung der Kommunikations- ?  Beschäftigungstherapie,
Fähigkeit         Logopädie, Sozialfürsorge
Behandlung der Kontrakturen ?  Krankengymnastik, Schuhver-
      sorgung, Orthese
Tabelle 13: Ziele und Maßnahmen der konservativen Behandlung; Duale Reihe Orthopädie, Thieme Verlag
2.6.2.1. Physiotherapie
Eine krankengymnastische Behandlung sollte zur Kontrakturprophylaxe und
Verbesserung der motorischen Störungen führen. Die Einbeziehung der Eltern erfolgt
um die Gewährleistung des täglichen Übens  zu ermöglichen. Die Behandlung orientiert
sich am Alter des Kindes und an der Schwere seiner Erkrankung. Die Physiotherapie
wird vor allem in den ersten sechs Monaten intensiv angewandt, da das Gehirn zu
diesem Zeitpunkt noch eine erhebliche Plastizität besitzt [5].
Zur Anwendung kommt die Krankengymnastik auf neurophysiologischer Basis ( s. 2.5.1
und 2.5.2).
Methode nach Bobath:
Entwicklungsneurologische Behandlung bei der pathologische Verhaltensmuster
gehemmt und normale Bewegungsmuster gebahnt werden. Es werden insbesondere
Stellreflexe und Gleichgewichtsreaktionen der Kinder trainiert (s. 2.5.2).
Methode nach Vojta:
Entwicklungskinesiologische Behandlung, die von einer automatischen Steuerung der
Körperlage durch bestimmte Reflexe der höheren Ebenen des ZNS ausgehen. Diese
Mechanismen der reflektorischen Fortbewegung lassen sich therapeutisch provozieren
und hierdurch können Ersatzmuster für die Aufrichtungsfähigkeit des Körpers
geschaffen werden (s. 2.5.1).
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2.6.2.2. Beschäftigungstherapie
Die Beschäftigungstherapie besteht vor allem in der Anleitung zur Selbsthilfe, in
speziellen Arbeits- und Schreibhilfen, sowie in einer gezielten Therapie für die meist
schwer gestörte Sensomotorik der Hände.
2.6.2.3. Logopädie
Hier kommt vor allem die Ess- und Sprachtherapie zur Anwendung.
Bei der Esstherapie erlernt das Kind zuerst den passiven Mundschluss zu ertragen, um
anschließend eine sog. Kieferkontrolle bei der Mahlzeiteinnahme zu haben.
Zur Sprachtherapie zählen unter anderem die Atem- und Stimm-Therapie, Erarbeitung
von Sprechbewegungsmustern, Erarbeitung von Lautverbindung mit Sinninhalt, sowie
der weitere Sprachaufbau.
Die logopädische Arbeit hängt natürlich vom Schweregrad der Erkrankung ab, aber ein
entscheidender Faktor hierbei spielt auch, dass Eltern, bzw. Bezugspersonen nicht für
das zerebralparetische Kind sprechen, sondern im die Möglichkeit geben sich selbst zu
äußern[8].
2.6.2.4. Medikamentöse Therapie
Die medikamentöse Therapie kann nach ihren verschiedenen Applikationsverfahren
eingeteilt werden [2], [10]:
-  orale Medikation:
Als Medikamente haben sich Antispastika, Muskelrelaxantien (z.B. Dantrolon) und
Anticholinergika zur Behandlung der spastischen Komponente bewährt. Diazepam
besitzt eine muskelrelaxierende und antikonvulsive Komponente, während Baclofen zur
Senkung der Spastik und Rigidität beiträgt. Tranquilizer und Psychopharmaka haben
sich bei begleitenden psychischen Störungen und Unruhezuständen bewährt.
Aufgrund auftretender Nebenwirkungen ist ihr Einsatz jedoch beschränkt auf jene
Therapien die für lokale oder intrathekale medikamentöse Anwendungen unzugänglich
sind.
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- intrathekale Therpaie
Verwendung findet hierfür der GABA-Agonist, Baclofen. Vor allem bei motorisch schwer
beeinträchtigten Kindern und Erwachsenen konnten hier gute Ergebnisse erzielt
werden. Hierbei muss auf eine individuelle Dosierung aufgrund auftretender
Nebenwirkungen bei Überdosierung geachtet werden.
- Lokale medikamentöse Therapie
Bei der lokalen Behandlung wird eine neuromuskuläre Blockade durchgeführt. Hierfür
wurden 45%iger Ethylalkohol, 4-6%-ige Phenollösung oder Botulinum Toxin verwendet,
wobei die Anwendung der beiden Erstgenannten aufgrund auftretender persitierender
Nervenschädigungen nicht mehr stattfindet.
2.6.3. Orthopädische Therapie
Die orthopädietechnische Versorgung besteht vor allem in einer Kontrakturprophylaxe
sowie in einer Gelenkstabilisierung durch Funktionsschienen, Steh-, Geh-, Sitz- und
Greifhilfen [4], [5].
2.6.4. Operative Therapie
Im Vordergrund der operativen Therapie steht die Korrektur und Prophylaxe von
Kontrakturen und Deformitäten sowie die größtmögliche Herstellung des
Muskelgleichgewichts zur weitergehenden Verhinderung pathologischer
Bewegungsmuster [4], [5].
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Muskelungleichgewicht
?
Schrumpfung von Faszien, Ligamenten und Gelenkkapseln
?
Gelenkfehlstellungen
?
Gelenkinstabilität und Deformitäten
Tabelle 14: Entwicklung von Deformitäten bei spastischen Lähmungen [24]
Es stehen hierfür verschiedene operative Techniken zur Verfügung:
? Eine Sehnenverlängerung (Tenotomie) und Muskeleinkerbung (Myotomie),
sowie Muskelursprungsverlagerung; Ziel dieser Behandlung ist die Beseitigung
der Kontraktur unter Schonung der Spannung der Muskulatur. Weiterhin
kommen eine Achillessehnenverlängerung und Hüftbeugekontraktur zur
Anwendung
? Eine Nervendurchtrennung (Neurotomie); sie dient der Behandlung
schwerster spastischer Kontrakturen, insbesondere bei Gehunfähigkeit.
Hierdurch wird irreversibel eine spastische in eine schlaffe Parese (Lähmung)
umgewandelt.
? Knochenumstellungen (Osteotomie); sie kommen häufig zum Einsatz wenn
bereits Deformitäten der Gelenke eingetreten sind und eine einfache
Sehnenverlängerung keinen weiteren therapeutischen Nutzen bringt.
? Eine Gelenkversteifung (Arthrodesen); sie führt zu permanenten Korrekturen
im Bereich instabiler Gelenke, hier vor allem am Rückfuss.
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Solche operative Eingriffe sollten im Rahmen des Rehabilitationsprogrammes
sorgfältig geplant werden, da vor allem der richtige Zeitpunkt von großer Bedeutung
ist, damit mit einem kleinen Eingriff ein möglichst großer Nutzen erzielt wird [4], [5],
[24].
2.7. Differentialdiagnosen zur ICP
Wird bei der Untersuchung des Säuglings eine zerebrale Bewegungsstörung
festgestellt, sollte zuerst immer sichergestellt werden, ob es sich um die Folge einer
abgeschlossenen Störung, also um eine infantile Zerebralparese handelt, oder um ein
progredientes Geschehen [8], [5].
Läsion des zentralen motorischen Neurons
Klinisches Syndrom Stationäre Läsion Progrediente Läsion
Hemiplegie Gefäßäsion, Folge von Gefäßprozess, entzündlicher. Prozess
Entz. Trauma, Stoffwechselstö. Tumor
Diplegie, Tetraplegie Folge von Entzündung, Trauma, Tumor, Gefäßprozess,entzdl. Prozess
Stoffwechselstörungen Degn.-,metabl. Prozess
Ataxie Entzündung, Trauma, Tumor, Gefäßanomalie
Hypoplasie, Kernikterus Missbildung(Arnold-Chiari,Dandy-Walker)
Gefäßstörung spinozerebelläre Prozesse
Metabolische Störungen
Dyskinesien Folge v. Entz., Trauma, Morbus Wilson, Chorea Huntington
Gefäßstö., Stoffwechselstö. Lesch-Nyhan Syndrom, Torsionsdystonie
Läsion im Bereich des Rückenmarks
Spastik Trauma, Gefäßanomalien Tumor, Syringomyelie,
Spina bifida m. Meningomyelozele degn. Erkrankungen, Demyelinisierung
Tabelle 15: Differentialdiagnose zerebraler Bewegungsstörungen ( H.Thon, Die infantilen
Zerebralparesen; Georg Thieme Verlag) [8]
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Daneben kommen noch weiter neuromuskuläre oder primär muskuläre Ekrankungen
differentialdiagnostisch in Betrachtung, wie:
     - Friedreich-Ataxie
- spinale Muskelatrophien
- Diastematomyelie
Neben der Infantilen Zerebralparese tritt die postraumatische Zerebralparese vor allem
nach einem Trauma auf.
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3.  Material und Methoden
3.1. Patientengut
Zu Beginn wurde das Patientengut in 3 Gruppen eingeteilt:
 - normale, nicht erkrankte, reife Babys
 - Frühgeborene Babys
 - Babys mit nachgewiesener Hirnblutung
Im Laufe der Arbeit wurden die Daten, der nicht termingerecht geborenen Kinder
herausgenommen, und das Patientengut wurde auf die 2 Gruppen: Patho – Norm
aufgeteilt.
Eine Einbestellung der Probanden, in Begleitung Ihrer Eltern, erfolgt im Altern von 1,
3 und 5 Monate postnatal.
Zur Auswahl der Probanden wurden verschiedene Kriterien festgelegt:
Die Auswahl der Probanden erfolgte in Zusammenarbeit mit dem sozialpädiatrischen
Zentrum der Kinderklinik des Universitätsklinikums in Aachen und war von großer
Bedeutung. Es mussten zahlreiche Messungen an gesunden und kranken Kindern
durchgeführt werden, um signifikante Parameter aus der Bewegungsanalyse zu
extrahieren. Es musste in beiden Gruppen auch eine gesicherte Diagnose über den
Gesundheitszustand der untersuchten Babys vorliegen.
Die nun folgenden Einschlusskriterien  wurden von den zuständigen Kinderärzten,
welche die Probanden an den Lehrstuhl für Angewandte Medizintechnik im
Helmholtz Institut für Biomedizinische Technik an der RWTH Aachen vermittelten,
überprüft. Diese Einschlusskriterien galten für gesunde und erkrankte Neugeborene.
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Probanden
15 gesunde Säuglinge
 7 Kinder im Neugeborenen- und Säuglingsalter mit ICP
Familie
Keine bekannten neurologischen Erkrankungen in der Familie der Eltern
Keine Aborte oder Frühgeburten in der Vorgeschichte der Mutter
Gesunde Mutter
Schwangerschaftsverlauf
Gestationsalter 40?2 SSW; gesichert durch einen regelmässigen Zyklus bei
bekanntem Zeitpunkt der letzten Blutung, Ultraschalluntersuchung stimmen mit dem
errechneten Termin überein.
Keine Komplikationen in der Schwangerschaft: keine Infektion, keine Blutung, kein
Bluthochdruck, keine Plazentaanomalie
Regelmäßige unauffällige und dokumentierte Vorsorgeuntersuchungen
Keine pathologischen CTG- Aufzeichnungen
Kein Medikamenten – oder Drogenabusus ; ebenso kein Nikotin oder Alkohol
Geburt
Komplikationsloser Geburtsverlauf : spontan oder via Sectio
Kein vorzeitiger Blasensprung (? 12 Stunden vor der Geburt)
Kein pathologisches CTG kurz vor oder während des Geburtsverlaufs
Keine Infektion des Neugeborenen während der Geburt
Neugeborenes
Spontanatmung in der ersten Minute, alle Apgarwerte ? 8
Nabelschnur-pH ? 7,25
Geburtsgewicht ? 10.Perzentile
Kopfumfang ?10. Perzentile, ? 97. Perzentile
U-Untersuchungen unauffällig
Maximaller Bilirubinwert ? 10 mg/100ml
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3.2. Grundlagen zur Durchführung der Messungen
Nun folgend werden die Grundlagen zur Erfassung der Daten beschrieben. Zur
Aufzeichnung der Messung wird das Bewegungsanalysesystem Vicon verwendet,
anschließend werden die erfassten und bearbeiteten Daten mit dem Programm ICP-
Diagnost ausgewertet
3.2.1 Vicon
Mit dem Bewegungsanalysesystem Vicon wird versucht eine möglichst objektive
Auswertung der Bewegungsabläufe im Säuglings- und Kindesalter zu erreichen.
Ziel ist es, eine möglichst sichere, zuverlässige und einheitliche Frühdiagnostik
mittels einer quantitativen Aufzeichnung von Bewegungen zu schaffen. Durch die
Analyse von Bewegungsabläufen wird ein sensitiver Weg geschaffen, um die
Diagnose, den Fortschritt und auch die Behandlung von zahlreichen gestörten bzw.
erkrankten Bewegungsmustern festzulegen [20]. Ein Behandlungserfolg ist somit
auch dokumentierbar.
Die Bewegungsaufzeichung der Säuglinge erfolgte mit dem
Bewegungsanalysesystem Vicon 370, der Firma Oxford Metrics Ltd.  Dieses System
arbeitet mit passiven, Infrarotlicht reflektierenden Markern, die an den Säuglingen
mittels Klebestreifen befestigt werden.
Infrarotstroboskope sind an den 7 Infrarotkameras befestigt und strahlen die Marker
an. Das reflektierte Licht wird wiederum von den Kameras erfasst. Durch diese 7
Kameras wird eine vollständige dreidimensionale Rekonstruktion der Markerbahnen
im Raum möglich. Nur so lässt sich später eine genaue Auswertung der
Bewegungsabläufe durchführen.
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Abbildung 2: Marker
Für Kopf und Brust wurden drei starr miteinander verbundene Marker verwendet.
Damit wird das Segment besser in Position und räumlicher Orientierung erfasst. Für
die restlichen Körperabschnitte wurden nur einzelne Marker verwendet, da sonst die
Abstände zwischen den Marker zu gering gewesen wären, und das System somit
nicht in der Lage gewesen wäre diese aufzulösen.
Um später bei der Bearbeitung der Daten ein besseres Vorstellungsvermögen über
die Bewegungsabläufe des Probanden zu bekommen, wurde parallel zu dieser
Aufzeichnung ein Analogvideo aufgenommen.
Es wird also versucht ein möglichst einheitliches, reproduzierbares und sicheres
Hilfsmittel zur Diagnosesicherung der ICP zu schaffen.
42
Abbildung 3: Positionen der Kameras im Raum
3.2.2. Durchführung der Messungen
Die Kinder werden zu den drei Terminen: 1., 3. und 5. Monate postnatal einbestellt.
Bei Frühgeborenen ist der errechnete Geburtstermin ausschlaggebend. Nur so kann
die Motorik altersentsprechend mit den anderen Kindern verglichen werden.
Die Aufzeichnung der Messung sollte idealerweise etwa 1 Stunde nach und ca. 2
Stunden vor der nächsten Mahlzeit stattfinden. Dies garantiert, dass das Kind kein
Hungergefühl hat und sich wohl fühlt. Ein weiterer Punkt der für das Wohlbefinden
und für die Spontanmotorik von Bedeutung ist, stellt die Raumtemperatur dar. Sie
sollte zwischen 27 und 30 Grad Celsius liegen.  Vor der Messung werden die Kinder
komplett entkleidet, vermessen und weitere Daten, wie Geburtsdatum, errechneter
Termin und aktuelles Gewicht festgehalten.
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Vermessen werden unter anderem (s. auch unter Anhang 5):
- Abstand zw. Schulter und Ellenbogen
- Abstand zw. Ellenbogen und Handgelenk
- Umfang des Ellenbogengelenkes
- Umfang des Handgelenkes
- Handlänge
- Abstand zw. Spina re und Spina li
- Abstand zw. Trochanter und Knie
- Abstand zw. Knie und Knöchel
- Länge des Fußes
 Anschließend werden die 20 reflektierenden Marker mittels Klebestreifen an genau
definierten Stellen am Körper des Kindes befestigt (s. Abb. 4). An Kopf und Brust
werden, wie schon erwähnt, je ein „Dreiermarker“ platziert. Die Beine erhalten je
einen Marker auf Oberschenkel, Unterschenkel und Fuß. Weitere Marker werden
jeweils rechts und links  an Acromion, Oberarm, Unterarm und Handrücken befestigt.
Abbildung 4: Kind mit Markern
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Das Kind wird nun in Rückenlage auf eine Decke, mit hygienischer Einwegunterlage,
auf den Boden  zwischen, die positionierten Kameras gelegt. Durch die Rückenlage
hat das Kind die größtmögliche Bewegungsfreiheit. Weiterhin sollte darauf geachtetet
werden, dass das Kind nicht durch äußere Einflüsse abgelenkt wird, d.h. die
Bezugsperson sollte außerhalb der Sichtweite des Kindes sein. Nun kann die
Messung beginnen. Es werden ca. 6 zweiminütige Aufzeichnungen mit den
Infrarotkameras gemacht. In dieser Zeit sollte das Kind wach, aber nicht aufgeregt
oder ängstlich sein.
3.2.3. Bearbeitung der aufgezeichneten Messdaten
Für die Auswertung der Messergebnisse werden die gewonnenen Messdaten
aufgearbeitet. Die bis jetzt zur Verfügung stehenden Rohdaten  können noch nicht
zur Analyse der Bewegungsabläufe herangezogen werden. Die Marker müssen
zuerst noch eine geeignete Bezeichnung bekommen, die eine Zuordnung zum
jeweiligen Körpersegment ermöglicht.
Die Messdaten befinden sich in so genannten „ C3D-Files“, die die Informationen
über die Koordinaten jedes Markers über die Zeit enthalten. Es werden in jeder
Sekunde 50 Einzelbilder von den Kameras aufgezeichnet, d.h. wir haben 50
Koordinatentripel pro Sekunde, pro Marker. Die erhaltenen Bilder werden als Frames
bezeichnet.
Diese C3D-Files werden anschließend in der Software „Workstation“ von Vicon
bearbeitet.  Aufgabe ist es jedem Marker einen Namen zuzuordnen, eventuelle
Löcher in den Markerbahnen zu füllen,  das Springen oder Zittern von Markern zu
beheben,  um somit einen einheitlichen Bewegungsfluss herzustellen. Durch diese
Bearbeitung der Marker mit den sog. „Markerfile“ wird es ermöglicht, bestimmte
Marker als zusammengehörig zu erkennen, d.h. das z.B. Unterarm und Hand durch
einen Strich miteinander verbunden werden. Durch diese Zuordnung entsteht ein
plastischer Eindruck der Markeranordnung. Als Ergebnis erhalten wir aus diesen
einzelnen Trajektorien, Trajektorien- bzw. Markerbahnen, die den Ablauf der
Bewegung plastisch darstellen.
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                                 gesund krank
Abbildung 5: Trajektorienbahnen [3]
Um die graphische Darstellung der Trajektorien verschiedener Patienten miteinander
vergleichen zu können, benötigt man ein Bezugskoordinatensystem. Dieses
Koordinatensystem steht in keinem Zusammenhang zu den anatomischen
Körperachsen des Säuglings. Als Bezugskoordinatensystem dienen drei aufgeklebte
Brustmarker. Sie ermöglichen die räumliche Definition einer Ebene, sowie die
Berechnung einer darauf senkrecht stehenden dritten Achse.
Abbildung 6: Bezugskoordinatensystem
Sämtliche Markerkoordinaten werden anschließend auf das neue Bezugssystem
umgerechnet.
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3.3. ICP-Diagnost
Das Programm ICP-Diagnost wurde am Lehrstuhl für Angewandte Medizintechnik im
Helmholtz Institut für Biomedizinische Technik an der RWTH Aachen entwickelt.
Es ist ein Matlab-Programm zur Diagnosestützung der ICP, das auf den
Bewegungsanalysedaten einerseits und den Aussagen Prechtl`s, zur Beschreibung
der Unterschiede in der Spontanmotorik, andererseits aufbaut. Es wurde eine einfach
bedienbare Benutzeroberfläche geschaffen, die eine Einschätzung der angezeigten
Parameter und Grafiken ohne detailliertes, mathematisches bzw. statistisches
Fachwissen möglich macht.
Zuerst müssen die Messdaten zur Berechnung der mathematischen Parameter aus
den C3D-Dateien importiert werden. Dies geschieht automatisch, wenn der Benutzer
ein entsprechendes C3D-File zur Analyse auswählt. Nach diesem Einlesevorgang
stehen sämtliche Informationen in verschiedenen Variablen und Matrizen zur
Verfügung. Die so erstellte Matrix enthält also sämtliche Informationen über die
Bewegung der Marker im Raum.
3.3.1. Zweidimensionale Quantifizierung
Die zweidimensionale Darstellung der Trajektorien, deren Geschwindigkeiten und
Beschleunigungen in Richtung der drei Achsen ist ein wichtiger Parameter für die
Einstufung der Bewegungsmuster in Pathologisch oder Gesund.
Die Koordinaten der Marker werden in Millimeter über die Zeit aufgetragen und sie
beziehen sich alle auf das vorher definierte Bezugskoordinatensystem.
Weiterhin besteht die Möglichkeit, Bewegungen der Marker der rechten und linken
Seite zu vergleichen. Eine Bewegung von medial nach distal drückt sich dann immer
in positiven Werten der x-Koordinate aus.
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Abbildung 7: Bilder der Handbewegungen von 3 Monate alten Säuglingen [28]
Die Sichtbarkeit des Markers wird durch einen rot-grünen Balken angezeigt. Ist der
Balken rot, so heißt das, dass die Kurve an dieser Stelle unterbrochen ist, d.h. der
Marker ist nicht sichtbar.
Weiterhin können Geschwindigkeiten und Beschleunigungen der einzelnen Marker
angezeigt werden.
Charakteristische Geschwindigkeits- oder Beschleunigungsmuster können ebenso
wie fehlender Hand-Knie oder Hand-Fuß-Kontakt hinweisend für eine infantile
Zerebralparese sein. Letztere überprüft man anhand von Distanzen ausgewählter
Marker. Mit ICP lässt sich daher eine Übersicht diverser Markerabstände anzeigen:
LHAND/RHAND zu HEADB = beide Hände zum Kopf
LHAND/RHAND zu LTIGHT/RTIGHT = Hände zum Oberschenkel
LHAND/RHAND zu LFOOT/RFOOT = Hände zu Füßen
LHAND zu RHAND = Hand zu Hand
linken Handbewegung; Kind 3 Monate alt rechten Handbewegung; Kind 3 Monate alt
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Die nun folgende Abbildung zeigt exemplarisch die Darstellung der Abstände
zwischen zwei Markern:
Abbildung 8: Abstand der Marker LHAND zu HEADB [28]
Die blaue Kurve bezieht sich auf den Abstand zweier Marker der gleichen Seite (z.B.
LHAND zu LFOOT), während die rote Kurve den Abstand eines Marker zu einem
Marker der jeweils anderen Seite zeigt (LHAND zu RFOOT).
Der Marker HEADB stellt dabei näherungsweise den Mittelpunkt des Gesichtsfeldes
dar.
Auch die Lage des Kopfes ist von diagnostischer Bedeutung. Die meist vorliegende
Mittelstellung des Kopfes ist hinweisend für das Vorliegen einer ICP. Um die
Bewegung des Kopfes zu untersuchen, lässt sich mit ICP-Diagnost eine
näherungsweise Winkelberechnung des Kopfes relativ zur x-Achse des
Bezugskoordinatensystem durchführen und in Form einer Kurve darstellen. Diese
Winkelberechnung erfolgt anhand der beiden Kopfmarker HEADL und HEADR, die
starr miteinander verbunden sind. Hierbei wird angenommen, dass die Bewegung
des Kopfes auf die Rotation um die Körperlängsachse beschränkt ist.
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Abbildung 9: Skizze der Winkelberechnung [28]
Die folgenden Abbildungen sind Beispiele für die Darstellung des Winkelverlaufs bei
einem gesunden und einem betroffenen Neugeborenen. Die Mittelstellung des
Kopfes und der Bereich von ± 20 sind durch entsprechende Linien hervorgehoben.
Abbildung 10: Winkelverlauf der Kopfbewegung [28]
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die zweidimensionale Darstellung der
Motorik viele wertvolle Anhaltspunkte in Hinblick auf die Diagnose liefern kann.
Zum Beispiel wirkt die Bewegung des erkrankten Kindes erheblich periodischer,
durch die große Amplitude auch gröber. Ausgeprägte Ruhephasen sind seltener zu
beobachten. Ebenso  sind die gemessenen Geschwindigkeiten bei Kindern mit ICP
relativ groß.
Dennoch ist einschränkend zu ergänzen, dass die Aktivität des Kindes während der
gesamten Messung nicht mit einfließt, was zu Fehleinschätzungen führen kann.
Winkelverlauf des Kopfes bei gesundem
Säugling
Winkelverlauf des Kopfes bei erkranktem
Säugling
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Weiterhin kann auch aus dem zweidimensionalen Kurven nur schwer ein räumliches
Bild der Spontanmotorik abgeleitet werden.
3.3.2. Dreidimensionale Quantifizierung
Das Ziel der dreidimensionalen Darstellung ist die Erfassung der Bewegung im
Raum. Trajektorie, Geschwindigkeit und Beschleunigung werden räumlich dargestellt
um einen optimalen Raumeindruck zu erzeugen.
Um eine räumliche Auflösung der Bewegung zu schaffen, wurde zuerst der Raum,
der das Kind umgibt, in geeignete Segmente eingeteilt. Dazu wird ein
halbkugelförmiges Volumen über dem Kind aufgespannt. Der Mittelpunkt dieser
gedachten Kugel liegt dabei zunächst vereinfachend im Ursprung, des durch die
Brustmarker definierten Bezugskoordinatensystems.
Der Radius entspricht dem maximalen Abstand, den einer der Endeffektoren
während der Bewegung von diesem Mittelpunkt erreicht. Alle anderen Koordinaten
der Marker befinden sich innerhalb der Halbkugel. Anschließend wird der Raum in
kleinere Segmente eingeteilt, wie in Abbildung 11 dargestellt.
Die x-y-Ebene wird in zwölf Segmente zu jeweils 30 Grad eingeteilt. Zusätzlich erfolgt
eine weitere Einteilung des Raumes entlang des Radius ebenfalls in drei Abschnitte.
Man hat nun drei ineinander liegende Halbkugeln mit unterschiedlichen Radien.
Um anschließend noch die dritte Raumdimension zu erfassen, wird ebenfalls auch in
vertikaler Richtung eine Einteilung in drei Segment vorgenommen.
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Der Raum ist somit gleichmäßig in insgesamt 4xN3 Segmente eingeteilt.
Abbildung 11: Einteilung des Raumes in Segment [28]
Während bei gesunden Säuglingen 132 Segmente überstrichen werden, sind es bei
betroffen lediglich 36. Noch signifikanter ist, dass bei betroffen Kinder fast 50% der
Frames in nur ein Segment fallen.
Auffallend ist, dass sich betroffene Kinder im Wesentlichen in der x-y-Ebene
bewegen, während sich das Bewegungsausmaß gesunder Neugeborener vor allem
in Form einer Kugeloberfläche darstellen lässt.
Abbildung 12: Trajektorie des rechten Fußes [28]
Trajektorie des rechten Fußes, eines
gesunden Säuglings
Trajektorie des rechten Fußes eines
betroffenen Säuglings
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Weiterhin erkennt man bei der Betrachtung der horizontalen Segmente, dass beim
betroffenen Kind fast nur drei Segmente benutzt werden (Bewegungsumfang von nur
45 Grad in der x-y-Ebene), während beim gesunden Säugling alle Segmente
zumindest überstrichen werden (Bewegungsumfang von 180 Grad in der x-y-Ebene).
Daraus kann man schließen, dass das überstrichene Raumvolumen eines gesunden
Neugeborenen wesentlich größer ist, als das eines Betroffenen (s. Abb. 12).
Einschränkend muss gesagt werden, dass die Diagnosestellung oft durch das nicht
kontinuierliche Vorhandensein einzelner Handmarker oder die verminderte Aktivität
des Kindes erschwert wird.
Zusammenfassend lässt sich damit sagen, dass mit ICP-Diagnost ein Programm zur
Verfügung steht, dass eine hohe Aussagekraft besitzt, die Charakteristika der
Bewegung von Neugeborenen zu erfassen und einzustufen.
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3.3.3. Kurzanleitung des Programms ICP-Diagnost
Abbildung 13: Darstellung der Benutzeroberfläche von ICP-Diagnost
Zuerst werden die Messdaten in Form von C3D-Dateien über den Button „ choose
data“ in das ICP-Diagnost importiert. Nun führt das Programm nach dem Laden der
Messdaten automatisch die Klassifikation und die Berechnung der Parameter durch.
Im unteren Bereich der Benutzeroberfläche werden anschließend die Sichtbarkeit der
Marker, Durchschnittsgeschwindigkeiten der Endeffektoren, sowie Minimum und
Maximum von Geschwindigkeit und Beschleunigung angezeigt.
Im rechten Drittel erscheinen die Ergebnisse der Klassifikation. Zuerst werden die
Ergebnisse der quadratischen Diskriminanzanalyse (diagnosis with cost funktion 5:1
and 10:1) angezeigt. Unterhalb erfolgt die Anzeige der Klassifikation nach Mittelwert
und Standardabweichung.
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Alle weiteren Parameter können durch Drücken des Button „show parameters“
angezeigt werden.
Abbildung 14: ICP – Diagnost: „show parameters“
Unter „choose label“ können Trajektorie, Geschwindigkeit und Beschleunigung
ausgewählter Marker zwei- oder dreidimensional dargestellt werden.
Abbildung 15: ICP – Diagnost: „ choose label“ und“plots“
Unter „plots“ hat man Zugriff auf sämtliche in ICP-Diagnost verfügbaren graphischen
Anzeigen zur Auswertung der Messdaten. Außerdem hat man die Möglichkeit sich
verschiedenen Markerdistanzen, Winkelverläufe des Kopfes und die
Parameterübersicht  anzeigen zu lassen.
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3.4.  Datenbanken
3.4.1. Erstellung einer Datenbank
Zu Beginn wurden die einzelnen Patientendaten in das Matlab Programm ICP-
Diagnost geladen. Durch die Funktion  „Options“ lassen sich nun einige
Grundeinstellung bzw. Pfade festlegen. An erster Stelle „ startdirectory for patient
date“, wird der Startpfad des Verzeichnisses angegeben. Es werden hierfür die
bearbeiteten C3D-Files der Babys aus der Vicon-Datenbank übernommen. Unter
„database-files“ werden die Konstellationsparamter eingestellt. An dritter Stelle, unter
„ Path for parameter-export“, wird der Speicherort für die TXT-Dateien gewählt.
Abbildung 16: Standartfunktion „Options“
Die Textdateien wurden sortiert nach Messungen aus dem 1. Monat, aus dem 3.
Monat und dem 5. Monat. Außerdem wurde eine Unterteilung in Norm und Patho,
durch die Funktion „ Export parameters to group“ vorgenommen.
Die drei so erstellten, verschiedenen Textdateien können nun mit dem Programm
Patient-Classificator weiter bearbeitet werden.
Dieses Progarmm erfüllt nun mehrere Funktionen. Zum einen dient es zur Erstellung
einer Datenbank und zur Ermittlung einer optimalen Parameterkombination, zum
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anderen verfügt es über die Funktion der automatischen Ausgabe einer speziellen
Trainingsdatenbank für ICP-Diagnost.
Abbildung 17: patient - classificator
In dem Feld „create new database“ werden die Dateien ausgewählt und
anschließend geladen, aus welchen die Datenbanken erstellt werden.
Es werden nacheinander die Textdateien für den 1., 3. und 5. Monat geladen, so
dass wir drei verschiedene Datenbanken erhalten.
Da die Textdateien in eine Gruppe Norm und Patho aufgeteilt ist, müssen diese
nacheinander in die jeweils dafür vorgesehene Spalte importiert werden. Nach dem
Laden der Dateien wird in der „GUI“ angezeigt, wie viele Messungen je
Probandengruppe importiert wurden und wie viele Parameter insgesamt verfügbar
sind.
In dem Feld „ enter number of parameter to include in calculation“ kann die Zahl der
Parameter eingegeben werden die in die Berechnung der optimalen Kombination
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eingehen soll. Hierfür wurden die ersten zwölf, der insgesamt 35 Parameter (siehe
Anhang 6)  gewählt:
? 1 skewness, speed , Feet
? 2 kurtosis, speed, Feet
? 3 skewness, acceleration, Feet
? 4 kurtosis, acceleration, Feet
? 5 cross-correlation coefficient, speed, LFOOT-RFOOT
? 6 cross-correlation coefficient, acceleration, LFOOT-RFOOT
? 7 periodicity, trajectory, FEET
? 8 periodicity,  speed, FEET
? 9 area, trajectory, out of std. dev., FEET
? 10 area, trajectory, out of mov. avg., FEET
? 11 area, speed, out of std. dev., FEET
? 12 area, speed, out of mean, FEET
Die Parameterauswahl bleibt hier auf die Füße beschränkt. Die Parameter der
Hände, Unter- und Oberarme wurden wegen geringer Sichtbarkeit der jeweiligen
Marker aus der Wertung genommen. Deswegen kommt es zu einer Reduktion der 35
Parameter auf die Zahl 12. Die zuerst definierten 53 Parameter wurden auf die Zahl
35 herabgesetzt, weil nur diejenigen Parameter mit der höchsten Aussagekraft (35)
für die weitere Beobachtung herangezogen wurden.
Alle weiteren Parameter sind somit automatisch von der weiteren Berechnung
ausgeschlossen.
Durch den Ausschluss der Handmarker ergab sich eine weitere Reduktion der
Parameter auf die Zahl 12, wobei anschließend die aussagekräftigsten 8 Parameter
von nun an weiter verwendet worden sind. In dem nächsten Feld, „ parameters to
combine“ wird nun die Anzahl der Parameter eingegeben, aus der die optimale
Parameterkombination entstehen soll.  Hierfür wurde einmal die Zahl 5 und einmal
die Zahl 8 angenommen. Die Zahl kann zwischen 1 und 10 liegen.
Mit der Funktion „ start calculation“ wird die Berechnung der optimalen
Paramterkombination gestartet (siehe 3.4.2. Clusteranalyse). Ein weiterer Klick auf
den Button „ create database for ICP-Diagnost“ berechnet die optimalen 5er und 8er
Kombinationen der Parameter und legt diese dann in der Datenbank ab.
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Die so erstellt Trainingsdatenbank wird nun automatisch im aktuellen Verzeichnis
abgespeichert. Sie enthält die Parameter der eingelesenen Probanden, die
gefundenen Parameterkombinationen und weitere zusätzliche Informationen, wie z.
B. Geschwindigkeit, Beschleunigung und Abstände zw. einzelnen Markern.
3.4.2. Clusteranalyse
Die einzelnen Parameter haben für sich alleine betrachtet keinerlei Signifikanz,
deswegen muss man die optimale Kombination verschiedenen Parameter
zueinander suchen, um später aussagekräftige und reproduzierbare Ergebnisse zu
erhalten.
Man versucht, mit Hilfe der Clusteranalyse, eine optimale Parameter Kombination der
8 entscheidenden Parameter, aus den 53 definierten Parametern zu erhalten. Die
Anzahl der möglichen Kombination ist durch den  „ Binominalkoeffizienten“ definiert,
welcher „p“ als die Anzahl der Parameter, und „N“, als die ausgewählten Parameter
in einer Kombination festlegt.
Zuerst werden die Parameter nach Mittelwert ( 0 ) und Standardabweichung ( 1 )
genormt. Anschließend wird eine neue Kombination von N = 8 Parametern
ausgewählt. Dann berechnet man den Abgleichpunkt der Parameter für die gesunde
und die erkrankte Gruppe. Aus den berechneten Abgleichpunkten wird nun der
Euklidsche Abstand kalkuliert.
Die kombinierten 8 Parameter wurden willkürlich zusammengestellt. Die
Parameterwerte für die jeweilige gesunde und erkrankte Gruppe stammen aus einer
Trainingsdatenbank.
Ist nun der Euklidsche Abstand der aktuellen  Parameterkombinationen größer, als
der Vorangegangene und sind alle Parameterkombinationen überprüft worden, dann
wird hieraus diejenige Parameterkombination mit dem größten Euklidschen Abstand
als Optimum festgelegt.
Ist stattdessen der Euklidsche Abstand der Parameterkombination kleiner als der,
der vorangegangen Kombination, oder wurden noch nicht alle
Parameterkombinationen überprüft, beginnt die Clusteranalyse wieder damit, eine
optimale Kombination aus „N“ Parameter  zusammenzustellen.
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3.4.3. Klassifikation
Durch die ermittelte beste Parameterkombination ist es nun möglich zwischen
gesunden und für eine Spastik anfällige Neugeborenen zu differenzieren.
Auf der Basis der aufgezeichneten Bewegungsabläufe der Babys können sie durch
ein angemessenes  automatisches Klassifikationsverfahren, in die für sie
entsprechenden Gruppen: „healty „ und „ at risk“ eingeteilt werden.  Die
Klassifikationsmöglichkeit der quadratischen Diskriminanzanalyse, zusammen mit
der optimalen Parameterkombination wurde für die 11 gesunden Kinder, mit 46
Messungen und 3 erkrankten Kinder, mit 6 Messungen,  die Teil der Evaluation-
Datenbank, aber nicht Teil der Trainingsdatenbank sind, getestet (s. Abb. 16).
Wie schon erwähnt wurden die Daten der Trainingsdatenbank für die Clusteranalyse
verwendet ( s. 3.4.2.).
Die Evaluationsdatenbank enthält nur die Daten jener Kinder, bei denen die
Diagnose endgültig gesichert ist.
Eine Voraussetzung für die Verwendung der vielfältigen Diskriminanzanalyse  ist die
weitgefächerte normale Verteilung der einzelnen Parameter in jeder Gruppe.
Neue
Messungen
auswählen
definierter
Parameter
Parameterset-
kombination
Vergleichen der
Parameter der
Messungen mit
denen der
Trainingsdatenbank
Finden der
größten
Übereinstim-
mung
Hinzufügen der Daten-
bankklassifikation  zu
den Messungstrails
Trainingsdaten-
bank Messungen
gesicherter
Diagnose
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Abbildung 18: Klassifikationsprozess mit Benutzung der Diskriminanzanalyse [39]
Bei der Diskriminanzanalyse  werden nun zuerst von den  neuen Messungen
(„Trials“) die 8 Parameter der optimalen Kombination extrahiert und normalisiert.
Diese erhaltene Kombination der Parameter wird anschließend mit allen
Parameterkombinationen der Trainingsdatenbank verglichen.  Für die Trials die sich
in der Trainingsdatenbank befinden ist die Diagnose – gesund oder erkrankt –
gesichert.
Besteht nun die größte Gemeinsamkeit zwischen dem Parameterset der neuen
Messungstrials und einem in der Trainingsdatenbank, so wird die Diagnose der
Trainingsdatenbank dem Messungstrials hinzugewiesen.
Diagnose Anzahl der Anzahl der
Patienten Messungen
Gesund 4 20
Erkrankt 4 20
Trainingsdatenbank
Diagnose Anzahl der Anzahl der
Patienten Messungen
Gesund 11 46
Erkrankt 3 6
Evaluationdatenbank
Tabelle 16: Trainingsdatenbank/Evaluationsdatenbank
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4.  Ergebnisse
Ziel dieser Arbeit war es eine möglichst objektive Frühdiagnostik der infantilen
Zerebralparese mit Hilfe des Programm ICP-Diagnost durchzuführen.
4.1. Überblick über das Patientengut
Zuerst wird ein ausführlicher Überblick der zur Verfügung stehenden
Daten, bzw. der angefertigten Messungen gegeben. Anschließend wird die Anzahl
der möglichen Parameterkombinationen dargestellt und die optimalen Parameter-
kombinationen jeweils für 5 und für 8 Parameter,  für die einzelnen Monate
angegeben.
Die aufgeführten Parameterkombinationen werden aus den vorher benannten 12
Parametern zusammengestellt (3.4.1.).
1. Monat
Annzahl der Kinder norm: 11 patho: 6
Anzahl der Messungen norm: 70 patho: 31
Anzahl der Kombinationen 495
Kombination von 5 Parameter 3,7,10,11,12
Kombination von 8 Parameter 3,4,6,7,8,10,11,12
3. Monat
Anzahl der Kinder norm: 6 patho: 3
Anzahl der Messungen norm: 47 patho: 20
Anzahl der Kombinationen 495
Kombination von 5 Parameter 3,4,5,6,9
Kombination von 8 Parameter 3,4,5,6,7,8,9,10
5. Monat
Anzahl der Kinder norm: 7 patho: 4
Anzahl der Messungen norm:24 patho: 19
Anzahl der Kombinationen 495
Kombination von 5 Parameter 1,9,10,11,12
Kombination von 8 Parameter 1,2,5,8,9,10,11,12
Tabelle 17: Überblick über das Patientengut: Anzahl der Kinder (norm und patho), Anzahl der
Messungen und Kombinationen der Parameter
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Aus den aufgeführten Werten ist ersichtlich, dass uns durchschnittlich mehr gesunde
als erkrankte Kinder zur Verfügung standen.  Die Anzahl der Probanden, bzw. die
durchgeführten Messungen, nehmen im Verlauf vom 1. zum 5. Monat ab.
Zu erwähnen ist, dass einige Kinder nicht durchgehend für alle drei Messungen zur
Verfügung standen, bzw. manche Messungen von Kindern nur für einen
aufgezeichneten Monat verwertbar waren.
Gründe hierfür sind, z.B. dass sich die Kinder während den Messungen die Marker
abrissen, sich zu stark bewegt haben, oder so lagen, das viele der Marker für eine
lange Zeit der Messungen  für die Kameras verdeckt waren.
4.2. Allgemeine Ergebnisse
Bei den ausgewerteten Messungen konnte festgestellt werden, dass sich normal
entwickelte Kinder und Kinder mit einer infantilen Zerebralparese unterschiedlich
bewegen. Die Bewegungsabläufe, die Geschwindigkeit, sowie die Beschleunigung
variierten teilweise sehr stark. Kinder mit ICP führten schnelle, unkontrollierte und
sich oft wiederholende Bewegungen aus. Die Bewegung der Arme und der Beine
blieb meist beschränkt auf die horizontale Ebene. Armbewegungen noch oben, bzw.
in die Vertikale Ebene, blieben aus. Wie aus der nachfolgenden Abbildung ersichtlich
ist, blieben die Bewegungen auf einzelne Segmente im Raum beschränkt. Ein
gesunder Säugling hingegen, führte Bewegungen aus, die sich in alle Richtungen
des Raumes erstreckten, und somit weit mehr Segmente des Raumes streifen.
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Abbildung 19: Statistiken zur Bewegung der rechten Hand im Raum; li = gesund, re = krank [28]
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Die Unterschiede hinsichtlich Geschwindigkeit bzw. Beschleunigung stellten sich
durch schnelle, ruckartige und unkontrollierte Bewegungen auf Seiten der Erkrankten
darstellten, wo hingegen die Gesunden einen harmonischen, seitengleichen und
gleichmäßigen Bewegungsablauf ausführten.
Abbildung 20: Klassifikation der Geschindikeit der li Hand eines drei Monate alten Säuglings;
li = gesund; re= krank
4.3. Überblick der Datenbanken
Für die Erstellung der Datenbanken wurde, wie oben beschrieben, eine bestimmte
Anzahl von Aufzeichnungen gesunder und erkrankter Kinder im Alter von je 1, 3 und
5 Monaten herangezogen.
Zu Beginn der Auswertung, der zur Verfügung stehenden Daten, wurden
verschiedenen Evaluationsdatenbanken erstellt um herauszufinden, welche die
besten Ergebnisse,  in Bezug auf Sensitivität und Spezifität liefert und somit eine
wichtige Grundlage für die richtige Diagnosestellung der infantilen Zerebralparese
darstellt.
Ziel ist es, soweit wie möglich die Sensitivität, also die Wahrscheinlichkeit der
korrekten Einstufung eines betroffenen Kindes als betroffen, und die Spezifizität,die
richtige Zuordnung eines gesunden Kindes zur Gruppe der Gesunden, gleichzeitig zu
maximieren. Da dies nicht uneingeschränkt möglich ist, wird vor allem auf eine
möglichst hohe Sensitivät, mit noch einer akzeptablen Spezifität, Wert gelegt.
Innerhalb dieses Kontextes kann noch angemerkt werden, dass sich die Spezifität
meistens minimiert, bei einer Erhöhung der Sensitivität bzw. anders herum. Als
Grund gilt hierfür, dass sich die Daten die zur Berechnung benutzt wurden nur
unwesentlich geändert haben.
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4.3.1. Definition der verschiedenen Klassifikationssysteme
Die nun folgenden, erstellten Datenbanken werden aufgeteilt in  2 verschiedene
Klassifikationsverfahren:
- Klassifikation durch Mittelwert und Standardabweichung und
- Klassifikation durch Diskriminanzanalyse
Die Grundlage beider Klassifikationsverfahren ist eine geeignete
Evaluationsdatenbank. Die Auswahl der Messungen für die beiden Verfahren erfolgte
möglichst zufällig, um die Ergebnisse der Klassifikation nicht zu beeinflussen.
Lediglich sehr aktivitätsarme Messungen wurden nicht in die Auswahl mit
aufgenommen.
Die Parameterauswahl bleibt bei der Klassifikation auf die Parameter der Füße
beschränkt.
Es werden acht von den zwölf für die Füße zur Verfügung stehenden Parameter
verwendet, da eine zu geringe Anzahl an Merkmalen die Klassifikation unschärfer
erscheinen lässt und eine zu hohe Anzahl von Parametern ebenfalls die
Erkennungsrate sinken lässt. Werden mehr als 8 Parameter verwendet füllen zu
wenige Messungen den Merkmalsraum aus, die Reproduzierbarkeit sinkt und die
Ergebnisse werden zu ungenau. Eine Voraussetzung zur Anwendung der
Diskriminanzanalyse ist die Normalverteilung der beobachteten Merkmalswerte in
jeder Klasse. Mit zunehmender Anzahl der Messungen wird diese Anforderung
immer besser erfüllt.
Zu der Diskriminanzanalyse wurde noch eine Kostenfunktion implementiert, die bei
der quadratischen Diskriminanzanalyse 5:1, die Nichterkennung eines betroffenen
Kindes fünfmal höher gewichtet, als die eines gesunden Kindes.
Bei der quadratischen Diskriminanzanalyse 10:1 ist die Nichterkennung eines
betroffenen Kindes entsprechend höher gewertet. Beide Einstufungen führen zu
einer höheren Sensitivität im Vergleich zur Spezifität.
Es wurden fünf verschiedene Evaluationsdatenbanken erstellt, deren Grundlage
unterschiedliche Datensätze sind, um daraus die beste Datenbank hinsichtlich
Sensitivität und Spezifität zu ermitteln.
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4.3.1.1. Auflistung der erstellten Datenbanken
 Datenbank A  - Daten 1. Monat
Diskriminanzanalyse
5:1
Diskriminanzanalyse
10:1
Klassifikation durch
Mittelwert und
Standardabweichung
Anzahl paht. Probanden 5 5 5
Anzahl path. Trials 31 31 31
Richtige Einstufung 30 30 17
Anzahl physiol. Probanden 11 11 11
Anzahl physiol. Trials 70 70 70
Richtige Einstufung 47 44 52
Sensitivität 96,70% 96,70% 54,80%
Spezifität 67,10% 62,90% 74,30%
Datenbank B – Daten 1. Monat (ohne einen path. Patienten)
Diskriminanzanalyse
5:1
Diskriminanzanalyse
10:1
Klassifikation durch
Mittelwert und
Standardabweichung
Anzahl paht. Probanden 4 4 4
Anzahl path. Trials 23 23 23
Richtige Einstufung 17 18 11
Anzahl physiol. Probanden 11 11 11
Anzahl physiol. Trials 70 70 70
Richtige Einstufung 59 60 52
Sensitivität 73,10% 78,30% 47,80%
Spezifität 84,30% 85,70% 74,30%
Datenbank C -  Daten  1. Monat (ohne zwei  pathologische Patienten)
Diskriminanzanalyse
5:1
Diskriminanzanalyse
10:1
Klassifikation durch
Mittelwert und
Standardabweichung
Anzahl paht. Probanden 3 3 3
Anzahl path. Trials 30 30 30
Richtige Einstufung 29 29 5
Anzahl physiol. Probanden 11 11 11
Anzahl physiol. Trials 68 68 68
Richtige Einstufung 54 48 54
Sensitivität 96,70% 96,70% 16.67%
Spezifität 79,40% 70,60% 79,40%
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Datenbank D – Daten 3. und 5. Monat
Diskriminanzanalyse
5:1
Diskriminanzanalyse
10:1
Klassifikation durch
Mittelwert und
Standardabweichung
Anzahl paht. Probanden 1 1 1
Anzahl path. Trials 11 11 11
Richtige Einstufung 11 11 8
Anzahl physiol. Probanden 6 6 6
Anzahl physiol. Trials 52 52 52
Richtige Einstufung 51 51 31
Sensitivität 100,00% 100,00% 72,70%
Spezifität 98,10% 98,10% 59,60%
Datenbank E – Daten 1., 3. und 5. Monat
Diskriminanzanalyse
5:1
Diskriminanzanalyse
10:1
Klassifikation durch
Mittelwert und
Standardabweichung
Anzahl paht. Probanden 5 5 5
Anzahl path. Trials 46 46 46
Richtige Einstufung 40 40 16
Anzahl physiol. Probanden 12 12 12
Anzahl physiol. Trials 125 125 125
Richtige Einstufung 68 62 95
Sensitivität 87,00% 87,00% 34,80%
Spezifität 54,40% 49,60% 76,00%
Tabelle 18: Darstellung der verschiedenen Datenbanken
4.3.1.2. Ergebnisse Datenbanken
Im vorangegangenen Kapitel wurde ein Überblick über die erstellten Datenbanken
gegeben. Hierbei ist zu erkennen, das bis auf die Datenbank D, alle als Grundlage
Daten von Kindern aus dem 1. Monat haben. Wie ja schon mehrmals erwähnt wurde
konnten für den 1. Monat auch die meisten verwertbaren Daten zusammengetragen
werden. Die Datenvielfalt nimmt vom 1., über den 3., bis hin zum 5. Monat
kontinuierlich ab. Dies wirkt sich auf die Anzahl der Probanden und der jeweiligen
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verfügbaren Messungen innerhalb der einzelnen Datenbanken aus. Datenbanken die
als Grundlage Messungen von Säuglingen des 1. Monats beinhalten haben, erfassen
die meisten Daten und liefern somit die besten Ergebnisse.
Die Datenbanken wurden nun hinsichtlich ihrer Sensitivität und Spezifität miteinander
verglichen. Ein Vergleich der beiden Klassifikationsverfahren zeigt, dass die
quadratische Diskriminanzanalyse mit acht Parameter und Kostenfunktion (5:1 und
10:1) gegenüber der Klassifikation durch Mittelwert und Standardabweichung
teilweise erheblich höhere Sensitivitäten erreicht.  Die Spezifität liegt hingegen je
nach Variante der Kostenfunktion auf gleichem Niveau oder leicht darunter.
Weiterführend lässt sich feststellen dass die höchste Sensitivität und Spezifität die
Datenbank D liefert, die aber aufgrund der geringen Anzahl pathologischer Patienten
nicht herangezogen werden kann.
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60.00
70.00
80.00
90.00
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A - Sensitivität
A - Spezifität
B - Sensitivität
B - Spezfität
C - Sensitivität
C -Spezifität
D - Sensitivität
D - Spezifität
E - Sensitivität
E - Spezivität
Diskriminanzanalyse 5:1
Diskriminanzanalyse 10:1
Klassifikation n. MW und
Standardabweichung
Tabelle 19: Übersicht über die erstellten Datenbanken
Als beste Datenbank für die weiterführende Diagnostik wurde die Datenbank C
verifiziert, da sie mit einer hohen Sensitivität von 96,7 (5.1) bzw. 78,3 (10:1) und
einer guten Spezifität  von 79,4 (5.1) bzw. 70,6 (10:1) erscheint.
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Als Grundlage dienen hier Daten bzw. Messungen von Patienten einen Monat
postnatal.
Zu erwähnen wäre hier noch, dass 2 Messungen, von pathologisch eingestufte
Probanden,  aus der Erstellung dieser Datenbank genommen wurden. Als Grund
hierfür gelten die schlecht verwertbaren Daten aus den beiden Messungen dieser
Kinder. Dies ist einerseits auf die schlechte Sichtbarkeit der Marker und andererseits
auf die Bewegungsarmut der Messungen zurückzuführen. Zwei Jahre nach
Aufzeichnung dieser Messungen wurde die Diagnose, gesund oder patho, nochmals
überprüft und dabei wurde festgestellt, dass die 2 Probanden, die damals aus der
Datenbank genommen worden waren, falsch eingestuft waren. Ein damals als
gesund geltender Säugling hat jetzt eine diagnostizierte ICP und ein damals als
krank eingestufter Neugeborener ist heute ohne Anzeichen einer Zerebralparese.
4.3.2. Einsatz von Sensitivität und Spezifität
Zur Selektion der besten Datenbank wir die Sensitivität und Spezifität zu Hilfe
gezogen.
Patient mit ICP Gesunder Patient
Test
positiv
Richtig positiv
A
Falsch positiv
b
Fehler 1. Art/ ?-Fehler
        a  +  b
Test
negativ
Falch negativ
c
Fehler 1. Art/ ? - Fehler
Richtig negativ
d         c  +   d
Sensitivität :  a / (a + c)                              Spezfität : d / (b + d)
Tabelle 20: Definition von Sensitivität und Spezifität
Sensitivität bedeutet in diesem Fall, dass ein Kind mit infantiler Zerebralparese
positiv auf ICP getestet wird. Spezifität ist dadurch definiert , dass ein gesundes Kind
negativ auf ICP getestet wird [22].
Anhand dieser Definition ist nun auch ersichtlich, dass die Datenbanken vor allem
eine hohe Sensitivität aufweisen sollen. Es ist wichtiger, ein erkranktes Kind sicher
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zu diagnostizieren, als ein  gesundes Kind irrtümlicherweise der Gruppe der
erkrankten Kinder zuzuordnen.
4.3.3. Einsatz von PPV und NPV
Die Errechnung des PPV und NPV dient ebenfalls zur Feststellung der
aussagekräftigsten Datenbank. Ähnlich wie die Sensitivität ist auch der Positiv
Prädiktiv Value (PPV) dadurch definiert, dass der erkrankte Patient positiv auf ICP
getestet wird. Der Negativ Prädiktiv Value (NPV) hingegen ist wie die Spezifität
dadurch beschrieben, dass beim gesunden  Patienten der Test auf infantile
Zerebralparese negativ ausfällt.  Die Werte können wie bei der Sensitivität und
Spezifität zwischen 0 und 100% liegen. Ein hoher Wert, also nahe 100%, ist vor
allem für den PPV wünschenswert, da die sichere Diagnosestellung bei einem
erkrankten Patienten von großer Bedeutung ist.
Für die ermittelten Datenbanken kann nun nach denn folgenden Formeln der Pos.
Präd. Value und Neg. Präd. Value errechnet werden[23]:
PPV = TP / ( TP + FP)  = a / ( a + b) = Wirksamkeit = Relevanz
? Gibt an, wie viele der Testpersonen auch tatsächlich die Krankheit haben
NPV = TN / ( TN + FN) = d / ( c + d) = Trennschärfe = Segreganz
? Gibt an, wie viele der Negativen tatsächlich die Krankheit nicht haben.
[23],[41]
Person ist krank
(a+c)
Person ist gesund
(b+d)
Test positiv (a+b) Richtig pos. (a) Flasch pos. (b)
Test negativ (c+d) Falsch neg. (c) Richtig neg. (d)
 PPV  =   a / (a + b)                                   NPV  =  d / (c + d)
Tabelle 21: Formeln von PPV und NPV
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In den nachfolgenden Tabellen werden nun die errechneten Werte zu den jeweiligen
Datenbanken für PPV und NPV aufgezeigt. Es werden drei verschiedene Tabellen
angefertigt, einmal je für die Diskriminanzanalyse 5:1 und 10:1, sowie für die
Klassifikation nach Standardabweichung und Mittelwert.
Diskriminanzanalyse 5:1
Datenbanken A B C D E
a
b
30
23
17
11
29
14
11
1
40
57
(a + b) 53 28 43 12 97
PPV 57% 61% 67% 92% 41%
c
d
1
47
6
59
1
54
0
51
6
68
 (c + d) 48 65 55 51 74
NPV 98% 91% 98% 100% 92%
Tabelle 22: PPV und NPV  der Diskriminanzanalyse 5:1
Diskriminanzanalyse 10:1
Datenbanken A B C D E
a
b
30
26
18
10
29
20
11
1
40
63
 (a+ b) 56 28 49 12 103
PPV 54% 64% 59% 92% 39%
c
d
1
44
5
60
1
48
0
51
6
62
 (c + d) 45 65 49 51 68
NPV 98% 92% 98% 100% 91%
Tabelle 23: PPV und NPV der Diskriminanzynalyse  10:1
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Klassifikation nach Mittelwert und Standardabweichung
Datenbanken A B C D E
a
b
17
18
11
18
55
14
88
21
16
30
        (a + b) 35 29 69 109 46
PPV 49% 38% 26% 28% 35%
c
d
14
52
12
52
25
54
3
31
30
95
 (c + d) 66 64 79 34 125
NPV 79% 81% 68% 91% 76%
Tabelle 24: PPV und NPV der Klassifikation nach Mittelwert und Standardabweichung
Anschließend nun eine kurze Zusammenfassung der Ergebnisse des PPV und NPV.
Je näher der ermittelte Wert an 100% kommt, desto besser ist die Datenbank bzw.
sensitiver ist sie zur Feststellung der Diagnose der ICP.
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Tabelle 25: PPV und NPV (1)
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Tabelle 26: PPV und NPV (2)
Wie schon erwartet, schneidet auch hier die Datenbank D in allen drei
Klassifikationssystemen am besten ab. Aufgrund der schon erwähnten Konstellation
der verwendeten Trails, bzw. Probanden, bei dieser Datenbank , die mit nur einem
Probanden auf Seite der erkrankten Kinder eindeutig zu gering ist, kann diese
Datenbank hier jedoch nicht aussagekräftig eingesetzt werden
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Tabelle 27: PPV und NPV (3)
Ein hoher PPV wäre wichtiger, als die erzielten hohen Ergebnisse der NPV. Bis auf
die schon erwähnte Datenbank D liegen die erreichten Werte der PPV nur um die
60% (Diskriminanzanalyse 5:1 und 10:1). Aus den vorhergehenden Tabellen ist
ersichtlich, dass bei allen Datenbanken, vor allem bei den Diskrimananzanalysen 5:1
und 10:1, der NPV nahe 100% liegt.
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Das Klassifikationssystem nach Mittelwert und Standardabweichung fällt durch seine
durchwegs schlechteren Werte, im Vergleich zu den anderen Klassifikationen auf.
Zusammenfassend gesagt, erzielt die Datenbank C (Klassifikation 5:1) mit 67% und
danach die Datenbank B  (Klassifikation 10:1 bzw. 5:1) mit 64% bzw. 61%, beim PPV
das beste Ergebnis.
4.3.4. Einsatz von Overall Detection Rate
Als ein weiteres statistisches Hilfsmittel zur Erfassung der Datenbank mit den besten
Ergebnissen dient die overall detection rate.
Definition: (a+d)/(a+b+c+d) = accuracy = overall detection rate
Bei der overall detection rate werden die richtig und die falsch eingestuften
Probanden durch die Gesamtanzahl geteilt.
Diskriminanzanalyse 5:1
Datenbanken A B C D E
a 30 17 29 11 40
b 23 11 14 1 57
c 1 6 1 0 6
d 47 59 54 51 68
a+b+c+d 101 93 98 63 171
accuracy 31 82 85 98 63
Diskriminanzanalyse 10:1
Datenbanken A B C D E
a 30 18 29 11 40
b 26 10 20 1 63
c 1 5 1 0 6
d 44 60 48 51 62
a+b+c+d 101 93 98 63 171
accuracy 73 84 79 98 60
Klassifikation nach Mittelwert und Standardabweichung
Datenbanken A B C D E
a 17 11 5 8 16
b 18 18 14 21 30
c 14 12 25 3 30
d 52 52 54 31 95
a+b+c+d 101 93 98 63 171
accuray 68 68 60 62 65
Tabelle 28: Übersicht overall detection rate
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Tabelle 29: overall detection rate
Die Datenbank D zeigt wie  zu erwarten wieder die besten Ergebnisse. Mit einem
Ergebnis um die 80 % zeigen die Datenbanken B und C, sowohl in der
Diskriminanzanalse 5:1, sowie in der Diskriminanzanalyse 10:1, ein gutes Resultat.
Das Klassifikationssystem nach Mittelwert und Standardabweichung zeigt durchwegs
schlechte Ergebnisse, die abhängig von der jeweiligen Datenbank nur zw. 62% und
68% liegen.
4.3.5. Überblick der ermittelten Ergebnisse
Tabelle 30: Übersicht der Ergebnisse von Diskriminanzanalyse 5:1
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Tabelle 31: Übersicht der Ergebnisse von Diskriminanzanalyse 10:1
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Tabelle 32: Übersicht der Ergebnisse von Klassifikation n. MW und Standardabweichung
Anhand der vorher gezeigten zusammenfassenden Tabellen ist wieder ersichtlich,
dass vor allem die Datenbank D die besten und homogensten Ergebnisse aufweist.
Wie bereits früher erwähnt, scheidet diese Datenbank aufgrund ihrer geringen
Probandenzahl für die weitere Verwendung aus.
Aus der Tab. 27 ist ersichtlich, dass die Datenbanken B und D in der Klassifikation
der Diskriminanzanalyse 5:1 ein relativ gleichmäßiges Ergebnisbild aufweisen, d.h.
die prozentualen Ergebnisse aus den einzelnen Klassifikationsverfahren sind nahe
beieinander.
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Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Datenbank C, die nur Daten von
Probanden aus dem ersten Monat enthält, die besten Ergebnisse liefert. Dies liegt
daran, dass im 1. Monat die Trennschärfe am besten ist.
Abschließend kann nun gesagt werden, das die Datenbank C, neben der Datenbank
D, die wegen der niedrigen Anzahl pathologischer Probanden nicht weiter
berücksichtigt werden kann, bei allen bist jetzt verwendeten Tests die besten
Ergebnisse liefert.
4.4. Ergebnisse mittels T-Test
Der T-Test ist ein Signifikanztest für den Vergleich von zwei Mittelwerten.
Hiermit werden verschiedene Parameter, bzw. deren Mittelwerte, miteinander
verglichen, um eine Signifikanz zu evaluieren.
Ein P-Wert ist die Wahrscheinlichkeit dafür, dass die Prüfgröße unter Ho Werte
annimmt, die größer oder gleich dem aus den Daten berechneten Wert der
Prüfgröße sind. Statistiker nennen den P-Wert daher „Überschreitungs-
wahrscheinlichkeit. Ho entspricht der Nullhypothese.
Als Voraussetzung sollten die Mittelwerte und die Standardabweichungen bekannt
sein.Das Signifikanzniveau wird bei 0,05 festgelegt. Damit lassen sich die ermittelten
Testergebnisse interpretieren, d.h. ein P-Wert ist signifikant wenn er unterhalb des
Signifikanzniveaus liegt. Er sollte also kleiner 0,05 sein.
Zur Berechnung der P- Werte wurde der T-Test in Excel verwendet:
T-Test ( Menge1, Menge2 , Seiten, Typ)
Menge 1:   beinhaltet den ersten Datensatz
Menge 2:   beinhaltet den zweiten Datensatz
Seiten:      bestimmt die Anzahl der Endflächen
                 1 -  für einseitiger Test
                  2 – für zweiseitiger Test
Typ: 1 -  gepaart
2 -  zwei Stichproben, gleiche Varianz
3 -  zwei Stichproben, ungleiche Varianz
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4.4.1. Berechnung der Mittelwerte der einzelnen Parameter
Zur weiteren statischen Auswertung der Daten wird nun die Ermittlung des P-Wertes
bzw. der T-Test herangezogen.
Hierfür werden zuerst alle Trials jedes Probanden in ICP-Diagnost geladen. Aus den
so erhaltenen Werten der Parameter wird der Mittelwert für jeden Parameter des
jeweiligen Patienten ermittelt.
In den nun folgenden Tabellen sind vertikal, unter 1 bis 12, die jeweiligen Parameter
abgebildet und horizontal, mit Buchstaben anonymisiert, die Patienten.
Als Beispiel der Wert 4,91, der in der nachfolgenden ersten Tabelle für den 1. Monat
links oben erscheint, symbolisiert den Mittelwert für den Parameter 1 für alle
Messungen, die beim Patienten A im 1. Monat stattgefunden haben.
Anschließend werden nun aus allen ermittelten Mittelwerten eines Parameters aller
Patienten ein gemeinsamer Mittelwert und dessen dazugehörige
Standardabweichung gebildet. Anschließend wir hieraus der P-Wert ermittelt.
1.Monat
Norm
A B C D E F
1 4,91 4,53 5,33 7,09 6,92 4,81
2 15,25 13,67 20,78 36,35 37,97 15,86
3 6,97 11,61 13,40 11,51 13,04 7,93
4 49,62 141,79 186,67 130,86 138,93 60,36
5 0,14 0,27 0,44 0,26 0,34 0,06
6 0,19 0,24 0,30 0,24 0,10 0,19
7 0,04 0,04 0,02 0,03 0,05 0,04
8 0,07 0,05 0,05 0,09 0,08 0,05
9 17,9 29,48 15,70 13,42 16,20 24,46
10 70,62 106,77 53,18 45,58 60,91 91,15
11 0,1 0,18 0,07 0,09 0,12 0,13
12 0,33 0,56 0,24 0,25 0,38 0,42
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       G H I J K
1 8,79 5,00 6,19 6,20 6,33
2 147,36 26,56 68,89 40,28 37,42
3 16,63 14,37 14,98 12,31 16,23
4 308,56 253,65 334,48 131,33 231,90
5 0,20 0,30 0,21 0,46 0,26
6 0,10 0,25 0,18 0,20 0,17
7 0,02 0,04 0,10 0,04 0,07
8 0,05 0,05 0,10 0,07 0,08
9 18,34 24,81 22,56 19,47 15,59
10 65,14 88,85 80,92 71,65 63,51
11 0,09 0,16 0,13 0,10 0,09
12 0,29 0,45 0,41 0,35 0,33
Patho
A* B* C* D* E* F*
1 6,00 8,12 7,58 4,95 3,43 2,76
2 25,68 67,83 41,40 18,06 6,31 4,46
3 13,64 15,63 13,62 8,25 6,60 7,94
4 174,77 248,14 159,05 64,59 33,05 68,22
5 0,28 0,29 0,33 0,36 0,26 0,19
6 0,17 0,23 0,27 0,22 0,23 0,16
7 0,02 0,03 0,02 0,04 0,05 0,08
8 0,05 0,04 0,04 0,09 0,07 0,10
9 15,28 13,56 16,10 19,71 33,20 25,32
10 52,06 44,09 53,40 77,12 138,43 115,78
11 0,08 0,07 0,08 0,13 0,22 0,20
12 0,23 0,22 0,23 0,45 0,72 0,75
p-Wert 1.Monat
1 0,2982
2 0,1767
3 0,1871
4 0,1208
5 0,3432
6 0,2535
7 0,3515
8 0,4270
9 0,4193
10 0,3327
11 0,3039
12 0,2700
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3.Monat
Norm
A B C D E F
1 6,44 7,13 7,88 5,84 6,67 4,60
2 36,80 37,37 52,40 25,03 39,61 17,37
3 12,96 10,83 21,28 14,47 19,61 10,93
4 175,67 116,81 408,39 214,12 409,82 110,13
5 0,20 0,16 0,66 0,57 0,07 0,49
6 0,15 0,09 0,40 0,36 0,10 0,43
7 0,05 0,03 0,03 0,03 0,06 0,05
8 0,06 0,05 0,05 0,08 0,08 0,09
9 17,40 11,78 11,04 15,61 19,87 18,53
10 66,30 40,31 41,15 61,76 82,55 79,30
11 0,12 0,07 0,06 0,09 0,13 0,12
12 0,40 0,21 0,19 0,33 0,45 0,47
Patho
A* B* C* D* p-Wert 3. Monat
1 6,76 8,79 4,02 5,46 1 0,4430
2 32,5 54,16 9,30 25,34 2 0,3463
3 14,48 14,46 7,90 9,67 3 0,1048
4 202,3 214,35 52,85 85,85 4 0,0928
5 0,1 0,37 0,13 0,44 5 0,2380
6 0,12 0,19 0,15 0,38 6 0,3098
7 0,03 0,02 0,05 0,05 7 0,3342
8 0,04 0,05 0,08 0,09 8 0,4094
9 16,64 12,94 31,67 14,20 9 0,2657
10 59,74 38,81 136,30 58,34 10 0,3224
11 0,1 0,07 0,19 0,10 11 0,2946
12 0,3 0,18 0,63 0,43 12 0,3532
5.Monat
Norm
A          B C D E
1 7,86 8,58 8,47 9,18 5,30
2 48,97 58,99 51,89 85,70 25,85
3 24,11 19,39 13,22 22,33 15,94
4 419,04 334,29 172,24 492,06 282,46
5 0,32 0,27 0,44 0,37 0,51
6 0,25 0,14 0,38 0,11 0,29
7 0,07 0,04 0,03 0,02 0,03
8 0,04 0,05 0,06 0,05 0,05
9 29,41 10,20 9,50 26,57 20,06
10 100,99 35,83 33,75 91,20 75,53
11 0,19 0,15 0,05 0,14 0,13
12 0,57 0,21 0,15 0,43 0,42
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Patho
A* B* C* D* p-Wert 5. Monat
1 14,38 20,85 10,48 4,56 1 0,1326
2 214,5 761,89 86,38 15,46 2 0,1465
3 20,82 25,65 12,72 9,36 3 0,3396
4 487,5 733,51 148,17 88,64 4 0,4435
5 0,4 0,38 0,23 0,52 5 0,4974
6 0,24 0,12 0,06 0,47 6 0,4579
7 0,02 0,02 0,02 0,05 7 0,1941
8 0,05 0,06 0,06 0,07 8 0,0503
9 4,78 9,44 6,70 16,63 9 0,0435
10 15,77 34,30 19,70 62,53 10 0,0455
11 0,02 0,06 0,03 0,14 11 0,0478
12 0,08 0,21 0,08 0,36 12 0,0663
Ein Ergebnis kann erst als signifikant gewertet werden, bei einem Wert von kleiner
<0,10 bzw. <0,05. Solche statistisch signifikanten Ergebnisse fanden sich im ersten
Monat nicht. Bei der weiteren Analyse der Daten konnten im Bereicht des 3. Monats
nun schon 2 signifikante Werte ermittelt werden. Hierzu zählen die P–Werte des
Parameters 3 und 4, die beide zu den zweidimensionalen Parametern zählen, d.h.
das vor allem Bewegungen in der zweidimensionalen Ebene zu statistisch auffälligen
Werten führten. Der Parameter 3 lautet: skewness, acceleration, Feet und der
Parameter 4 lautet: kurtosis, acceleration, Feet. Beide Parameter hängen also mit
der Beschleunigung der Füße zusammen. Im 5. Monat konnte noch mehr signifikante
Parameter ermittelt werden: 8, 9, 10, 11, 12. Hierbei handelt es sich um
dreidimensionale Parameter, d.h. hier wurde die Bewegung in allen drei möglichen
Achsen ausgeführt. Parameter 8 ist definiert durch die Periodizität und die
Beschleunigung der Füße. Die Parameter 9, 10, 11 und 12 sind durch einen
bestimmten Bereich (area), den die Füße während ihrer Bewegung durchlaufen,
festgelegt.
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Tabelle 33: Übersicht der P-Werte
Als Schlussfolgerung lässt sich daraus ziehen, dass signifikante Werte erst im
höheren Alter der Kinder in Erscheinung treten. Eine Aussagekraft haben deswegen
vor allem P–Werte des 3. und 5. Monats. Aus diesem Grund wurden die P–Werte
später im Verlauf beobachtet. Hierbei bestätigte sich dann, dass hier festgestellte
Ergebnis.
Die motorische Entwicklung eines Säuglings schreitet ab dem 2./3. Monat  schnell
voran. Die Bewegung der Arme und Beine wird im 3. bis 5. Monat verfeinert und
zielgerichteter. Dies ist auch der Grund, wieso Bewegungsstörungen bzw. krankhafte
Bewegungsabläufe in diesen Monaten erstmals signifikant auffallen.
Bezogen auf die normale motorische Entwicklung und auf die Einteilung nach Prechtl
zeigt sich, dass spezifische Frühsymptome, die dann auf eine spätere zerebrale
Erkrankung schließen lassen, vor allem im Ausbleiben von „fidgety movements“
bestehen bzw. im Auftreten von synchronisierten, krampfhaften GM [18], [21].
Die erwähnten „fidgety movements“ treten ab 6 bis 20 Wochen postnatal auf und
unterstreicht somit das gewonnene Ergebnis: signifikante P – Werte ab dem 3.
Lebensmonat.
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4.4.2. Überblick der Mittelwerte der Parameter 1-12 aus den jeweiligen
Mittelwerten der einzelnen Messungen
Mittelwerte der Mittelwerte Patho/Norm
1. Monat 3. Monat 5. Monat
Norm Patho Norm Patho Norm Patho Bezeichnung der
Parameter
1 6,01 5,47 6,43 6,26 7,88 12,57 skewness, speed, Feet
2 41,85 27,29 34,76 30,33 54,28 269,56 kurtosis, speed, Feet
3 12,63 10,95 15,01 11,63 19,00 17,14 skewness, acceleration, Feet
4 179,92 124,64 239,16 138,84 340,02 364,46 kurtosis, acceleration, Feet
5 0,27 0,29 0,36 0,26 0,38 0,38 Cross-correl., speed, LFoot-
RFoot
6 0,20 0,21 0,26 0,21 0,23 0,22 Cross-correl., acc., Lfoot-
RFoot
7 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,03 periodicity, trajectory, Feet
8 0,07 0,07 0,07 0,07 0,05 0,06 perjodicity, speed, Feet
9 19,81 20,53 16,71 18,86 19,15 9,39 area, trajectory, out of
std.dev.,Feet
10 72,57 80,15 61,90 73,30 67,46 33,08 area, trajectory, auft of
mov.avg. F
11 0,11 0,13 0,10 0,12 0,13 0,06 area, speed, out std. dev.,
Feet
12 0,36 0,43 0,34 0,39 0,36 0,18 area, speed, out of mean.,
Feet
Tabelle 34: Mittelwerte der Mittelwerte für pathologische und physiologische Wert
Die hier aufgeführte Tabelle stellt einen Überblick über die gemittelten Mittelwerte,
der jeweiligen 12 Parameter im Verlauf der Zeit (1., 3. und 5. Monat) dar und weist
zusätzlich eine Trennung in Norm und Patho auf.
Zuerst wurde pro Proband für den jeweiligen Parameter ein Mittelwert erstellt. Diese
so ermittelten Werte wurden addiert und hieraus wurde nun der Mittelwert der
Mittelwerte pro Parameter errechnet.
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Tabelle 35: Übersicht über die Mittelwerte der Mittelwerte aller Parameter im Verlauf vom 1 bis 5.
Monat
Die ersten vier Parameter (1, 2, 3, 4) zeigen vor allem ein Bewegungsausmaß in der
zweidimensionalen Ebene auf. Hier fällt vor allem auf, dass die Beträge der
pathologischen Werte mit dem Alter des Kindes zunehmen. Vor allem die Be-
schleunigung und die Geschwindigkeit nehmen während der Zeit zu.
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Tabelle 36: Mittelwerte der Mittelwerte der zweidimensionalen, pathologischen Parameter im Verlauf
Auffällig sind in Tab. 36 vor allem die signifikante Zunahme der Werte der Parameter
2 und 4, vom 1. zum 5. Monat.
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Bei den letzten vier Parametern (9, 10, 11, 12), die vor allem die dreidimensionale
Ausrichtung der Bewegungen aufzeichnen, nehmen die pathologischen Wert mit der
Zeit ab. Die restlichen Parameter (5, 6, 7, 8) bleiben über die beobachtete Zeit
nahezu konstant.
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Tabelle 37: Mittelwerte der Mittelwerte der dreidimensionalen, pathologischen Parameter im Verlauf
4.4.3. P-Wert-Veränderungen im Verlauf der Zeit (1 Monat bis 5 Monat)
NORM Patho
Parameter1 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.2498 Parameter1 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.2892
P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.0590 P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.0806
P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.0245 P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.0636
Parameter2 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.2918 Parameter2 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.4142
P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.0605 P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.1262
P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.2122 P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.1238
Parameter3 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.1393 Parameter3 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.3870
P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.0880 P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.1228
P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.0145 P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.0991
Paremeter4 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.1831 Parameter4 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.3982
P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.1159 P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.1171
P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.0197 P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.1055
Parameter5 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.2115 Parameter5 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.3967
P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.4171 P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.1440
P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.0334 P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.1017
Parameter6 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.2084 Parameter6 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.4796
P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.4011 P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.4560
P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.2533 P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.4633
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Parameter7 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.3740 Parameter7 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.4198
P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.3646 P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.1911
P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.2837 P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.1632
Parameter8 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.4540 Parameter8 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.5000
P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.0248 P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.3565
P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.0088 P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.3368
Parameter9 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.0354 Parameter9 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.3822
P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.2320 P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.0604
P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.4423 P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.0121
Parameter10 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.1355 Parameter10 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.4030
P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.3681 P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.0815
P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.3730 P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.0194
Parameter11 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.1599 Parameter11 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.3495
P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.1196 P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.1062
P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.2564 P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.0590
Parameter12 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.3480 Parameter12 P-Wert (1.Mon./3.Mon.): 0.3697
P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.4399 P-Wert (3.Mon./5.Mon.): 0.0703
P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.4606 P-Wert (1.Mon./5.Mon.): 0.0370
Tabelle 38: Übersicht der verschiedenen P–Werte
Hier ist ersichtlich, dass die P-Werte  dann signifikant sind, wenn man sie berechnet,
indem man die Mittelwerte des 3. Monats mit dem 5. Monat, bzw. die Mittelwerte des
1. mit dem 5. Monat zusammenfasst. Betrachtet man den P-Wert des 1.Monats zum
3. Monat ist keine Signifikanz darstellbar. Dies bestätigt die vorher festgestellte
Tatsache, dass eine Signifikanz der P–Werte erst ab dem 3. bzw. 5 Monat auftritt.
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5. Diskussion
Insgesamt waren 8 Probanden, mit 40 Messungen, in der Trainingsdatenbank und
14 Probanden, mit 56 Messungen, in der Evaluationsdatenbank zusammengefasst.
Durch die kleine Anzahl der zur Verfügung stehenden Kinder wurde jede einzelne
Messung (Trail) als statistisch signifikant gedeutet, um die Anzahl der zur Verfügung
stehenden Parametersets  in der Trainingsdatenbank zu erhöhen.
Minimierend auf das Patientengut wirkte sich aus, dass einige Messungen nicht
verwertbar waren. Der Grund hierfür war, dass sich die Kinder während der
Aufzeichnung zu sehr emotional erregt oder sich zu wenig bewegt haben, bzw. die
Marker während der Messung abgefallen sind.
Als weiteren systembedingten Fehler konnten Abschnitte von Messungen für die
Diagnostik nicht herangezogen werden, weil sog. springende Marker auftraten. Das
sind Marker, welche, aufgrund von kreuzenden Markerbahnen, ihre Bedeutung
mehrmals während einer Messung geändert haben.
Wie schon erwähnt konnte für die statische Auswertung, wegen ungenügender
Auflösung der bisher verwendetet Kameras, nur die Marker der Unteren
Extremitäten, der Brustmarker und der Kopfmarker herangezogen werden.
Eine Verwendung von Kameras mit einer höheren Auflösung würde die Sichtbarkeit
der Marker der Oberen Extremitäten erhöhen und somit würde sich auch die
optimale Parameterkombination wahrscheinlich ändern. Die bisher verwendete
optimale Parameterkombination setzt sich aus 8 Parametern zusammen. 7 von ihnen
werden auch durch die visuelle bzw. körperliche Untersuchung durch Kinderärzte zur
Diagnosefeststellung  der ICP verwendet. Nur der Parameter „Skewness of feet´s
velocity“ (Parameter 1; s. Anhang 7) kann nicht direkt durch die visuelle
Untersuchung bestimmt werden. Um die Verteilung der Geschwindigkeit zu
bestimmen, wird der statistische Parameter „Skewness“, der zwischen -3 und +3 zu
liegen kommt, bestimmt.
Durch das Ausschließen der Marker der Oberen Extremitäten wird vor allem das
Erkennen von verschiedenen Formen der infantilen Zerebralparese erschwert, das
größtenteils die Hände betrifft. Auch ein entscheidendes Merkmal der
Spontanmotorik, das hier vor allem die Bewegung der Hände betrifft, geht nicht mit in
die Diagnostik ein.
Da schon allein anhand der verwendeten Fußmarker eine hohe Sensitivität von bis
zu 96% (Diskriminanzanalyse 5:1) und ein guter PPV von bis zu 67% (Dis-
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kriminanzanalyse 5:1) erreicht wurde, ist eine Diagnostik durch eine Analyse der
Bewegungen der unteren Extremität durchaus als ausreichend zu bewerten.
Bei der statistischen Auswertung ist auffällig, dass die Datenbanken hinsichtlich des
PPV ein oft nicht signifikantes Ergebnis aufzuweisen hatten. Dies lässt sich auf die
hohe Anzahl der gesunden, in Relation zu den erkrankten Probanden,
zurückzuführen (siehe Tab. 14). Abgesehen davon ist die Betrachtung der
Sensitivität ein sicherlich effizienterer Parameter zur Diagnosefeststellung der ICP,
da ein nicht Erkennen eines erkrankten Kindes eine schlimmere Auswirkung hätte,
als die falsche Einstufung eines gesunden Neugeborenen.
Darüber hinaus dürften die Sensitivität, und vor allem die Spezifität, mit zu-
nehmender Datenbankgröße noch ansteigen. Somit beinhaltet der Merkmalsraum
mehr Datensätzen, die dann eine noch genauere Zuordnung zu den jeweiligen
Gruppen erlaubt.
Eine spätere Nachuntersuchung der Probanden ist sehr wichtig für die
Glaubwürdigkeit der Klassifikationsresultate. Deswegen wurden die Patienten nach 2
Jahren wieder einbestellt, um die damals gestellte Einordnung in die jeweilige
Gruppe  (Patho oder Norm) anhand von erneuter Überprüfung des Bewegungs-
ausmaßes zu überprüfen und gegebenenfalls, die damals gewählte Zuordnung zu
revidieren. Das heißt, dass Kinder, welche keine Spastik entwickelt hatten, obwohl
sie damals in die Gruppe der Erkrankten einsortiert wurden, jetzt in die Gruppe der
Gesunden neu einsortiert werden konnten. Dementsprechend werden natürlich
Probanden, die gesund waren, jetzt aber eine Spastik aufweisen, in die Gruppe der
Erkrankten eingestuft.
Die so erreichten Klassifikationsresultate, sowie die Ergebnisse der „Overall
detection rate“ sind somit noch zuverlässiger.
Auch die schon erwähnte Verwendung aller 53 Parameter für die Clusteranalyse und
die Klassifkation würde die Zuverlässigkeit der ermittelten Ergebnisse erhöhen.
Eine optimale Parameterkombination ist sicherlich dann erst gefunden, wenn sich die
Zusammensetzung der Parameter durch eine wachsende Anzahl von Messungen
nicht mehr ändert.
Abschließend beurteilt ist die hohe Spezifität der gewonnen Ergebnisse zufrieden
stellend und wird zugleich, durch die von Prechtl schon beschriebenen GM,
unterstrichen.
Auch bei Prechtl konnten signifikante Ergebnisse frühestens ab der 6. Woche bis zur
20. Woche postnatal festgestellt werden. Hierbei handelt es sich um die sog. „fidgety
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movements“, die bei normaler motorischer Entwicklung auftreten, aber bei Kindern
mit ICP nur verändert oder gar nicht in Erscheinung treten. Prechtl beschreibt auch
die großen Änderungen im Bewegungsrepertoire der Kinder, die bevorzugt zwischen
dem 3. und 5. Monat auftreten. Während die Kinder in den ersten Monaten vor allem
auf dem Rücken liegen und die Hände bzw. die Füße nur begrenzt einsetzen,
beginnt dann ab dem 3. Monat der erste Schritt zur aktiven Symmetrie.
Aufrichtungsmechanismen und die ideale Haltung in Rücken- und in Bauchlage
gelten als wichtige Meilensteine der normalen motorischen Entwicklung. Aufgrund
dieses starken Wandel der Motorik in diesen Monaten, greift hier die
Bewegungsanalyse und liefert signifikante Ergebnisse. Der sich nun zunehmend
entwickelnde Bewegungsdrang des Säuglings, der vor allem in Bewegungen der
Arme und Beine auffällt, liefert die Grundlage für die aussagekräftigen Befunde der
Bewegungsanalyse in diesem Alter.
iAnhang
1. Denver Skala (Abbildung) aus Kinderorthopädie
2. Neurologische Entwicklung und Untersuchung (Lagereflexe)
3. Lagerekation n. Vojta
4. Tabelle über Sens., Spez, PPV und NPV (4-Felder-Tafel) aus
www.infekt.ch/updown/document.pdf/jc/journalclub.pdf
5. Patientenblatt
6. Übersicht der 35 Parameter
7. Übersicht der 8 Parameter
8. Übersicht der Parameter, deren MW und Standardabweichungen
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BASISDATEN
Name, Vorname L.
Geburtsdatum (+ ET) 9.12.2004 (6.1.2005, 4 Wochen zu früh)
Patienten-/Normgruppe Norm/Früh
Telefonnummer
e-Mail
Anschrift Pflegeeltern: J. F.
Kontoinhaber(in):
Kontonummer:
Bankleitzahl:
Bankverbindung
Kreditinstitut:
Aufwandsentschädigung € 20,00 € 30,00 € 40,00
1 1.2.2005 4 7
2 5 8Bisherige Messungen
3 6 9
Patientendaten 1 1.2.2005
Körpergröße [cm] 50
Körpergewicht [kg] 4
Körperfettmessung
Abstand zwischen linker und
rechter Schulter [cm]
acromion -  acromion
13
Brustumfang [cm]
in Höhe regio mammaria 39
Kopfumfang [cm]
in Höhe margo supra-orbitalis
37
Abstand zwischen Schulter
und Ellenbogen [cm]
acromion - epicondylus lateralis
rechts: 7 links: 7
Umfang des Oberarms [cm]
in Höhe biceps brachii rechts: links:
Abstand zwischen
Ellenbogen und Handgelenk
[cm]
epicondylus lateralis - proc.
styloideus lateralis
rechts: 8 links: 8
Breite des Schultergelenks
[cm]
 posterior - anterior
rechts: links:
Breite des
Ellenbogengelenks [cm]
epicondylus lateralis - epicondylus
medialis
rechts: links:
Umfang des
Ellenbogengelenks [cm] rechts: links:
Breite des Handgelenks [cm]
proc. styloideus lateralis - proc.
styloideus medialis
rechts: links:
Umfang des Handgelenks
[cm] rechts: links:
Handdicke [cm]
ossa digitorum - ossa metacarpi rechts: links:
Handlänge [cm] rechts: 5,5 links: 5,5
xii
Abstand Spina-Spina [cm]
Spina iliaca anterior superior - Spina
iliaca anterior superior
Oberschenkellänge [cm]
Spina iliaca anterior superior - obere
Kante der patella
rechts: 10 links: 10
Umfang Knie [cm] rechts: links:
Abstand Knie-Knöchel [cm]
obere Kante der patella - malleolus
lateralis
rechts: 9,5 links: 9
max. Wadenumfang [cm] rechts: links:
Umfang Sprunggelenk [cm]
oberhalb des malleolus lateralis
rechts: links:
Länge des Fußes [cm] rechts: 7,5 links: 7,5
Pathologien 1
Medikation
Operationen
Messsystem 1
L-Frame
Boden
L-Frame
Wagen
200mm
Stab
500mm
StabKalibrierungsverfahren
x x
Kam. 1 Kam. 2 Kam. 3 Kam. 4 Kam. 5 Kam. 6 Kam. 7
Kalibrierungsresiduen 0,663 0,678 0,904 0,769 0,701 0,662 0,796
OB V2 OB V3 OB V3.1
beidseitig,
+3 Schulter-
marker
CP V2.0
Markervarianten
x
mittig (frei) definiert (CP)
Markerpositionierung
x
ja nein
xEinsatz des Fußschalters
1
Bemerkungen
- Kopf immer rechts, links generell mehr Aktivität
Anhang 5: Patientenblatt
xiii
35 Parameter
1 skewness, speed, FEET
 2 kurtosis, speed, FEET
 3 skewness, acceleration, FEET
 4 kurtosis, acceleration, FEET
 5 cross-correlation coefficient, speed, LFOOT-RFOOT
 6 cross-correlation coefficient, acceleration, LFOOT-RFOOT
 7 periodicity, trajectory, FEET
 8 periodicity, speed, FEET
 9 area, trajectory, out of std. dev., FEET
10 area, trajectory, out of mov. avg., FEET
11 area, speed,  out of std. dev., FEET
12 area, speed,  out of mean, FEET
13 skewness, speed, HANDS
14 kurtosis, speed, HANDS
15 skewness, acceleration, HANDS
16 kurtosis, acceleration, HANDS
17 cross-correlation coefficient, speed, LHAND-RHAND
18 cross-correlation coefficient, acceleration, LHAND-RHAND
19 periodicity, trajectory, HANDS
20 periodicity, speed, HANDS
21 area, trajectory, out of std. dev., HANDS
22 area, trajectory, out of mov. avg., HANDS
23 area, speed,  out of std. dev., HANDS
24 area, speed,  out of mean, HANDS
25 cross-correlation coefficient, speed, LHAND-LFOOT
26 cross-correlation coefficient, speed, RHAND-RFOOT
27 cross-correlation coefficient, speed, RHAND-LFOOT
28 cross-correlation coefficient, speed, LHAND-RFOOT
29 cross-correlation coefficient, acceleration, LHAND-LFOOT
30 cross-correlation coefficient, acceleration, RHAND-RFOOT
31 cross-correlation coefficient, acceleration, RHAND-LFOOT
32 cross-correlation coefficient, acceleration, LHAND-RFOOT
33 head between -20 and +20 degree, frames in percent
34 sidechanges of head, frames in percent
35 contactframes in percent
Anhang 6: 35 Parameter
xiv
Parameter Parameter description
)( FEETvskewness Skewness of feet’s velocity
RFOOTLFOOTacc ?, Cross-correlation in acceleration between left and right foot
FEETtP , Periodicity in feet’s trajectories
FEETsP , Periodicity in feet’s velocities
FEETtA ,1 Area, in which the feet’s trajectory are out of the standard deviation of the
moving average of that same trajectories
FEETtA ,2 Area, in which the feet’s trajectories differ from the moving average of that
same trajectories
FEETsA ,1 Area, in which the feet’s speed profiles are out of the standard deviation of
the moving average of that same feet’s velocity profiles
FEETsA ,2 Area, in which the feet’s speed profiles differ from the moving average of
that same feet’s velocity profiles
Anhang 7: 8 Parameter [39]
xv
1, Monat
norm
Mittelwert STABW
1 5,75 4,74 5,25 4,60 4,23 4,91 0,59
2 21,24 13,86 17,68 12,62 10,88 15,25 4,17
3 6,56 6,68 6,45 7,20 7,95 6,97 0,62
4 41,31 43,66 44,34 44,99 73,79 49,62 13,58
5 0,11 0,19 0,20 0,09 0,10 0,14 0,05
6 0,19 0,20 0,25 0,15 0,16 0,19 0,04
7 0,03 0,03 0,03 0,04 0,05 0,04 0,01
8 0,06 0,06 0,07 0,07 0,09 0,07 0,01
9 15,40 16,10 17,53 20,77 19,69 17,90 2,29
10 56,97 59,35 67,92 84,59 84,28 70,62 13,25
11 0,08 0,09 0,09 0,12 0,11 0,10 0,02
12 0,26 0,29 0,31 0,39 0,38 0,33 0,06
Mittelwert STABW
1 4,19 4,19 6,19 4,78 4,86 3,21 4,29 4,53 0,91
2 10,37 10,43 29,61 16,45 14,14 4,98 9,74 13,67 7,90
3 10,60 11,94 11,35 12,91 13,96 8,83 11,66 11,61 1,64
4 125,86 181,63 112,98 172,71 181,92 84,83 132,62 141,79 37,78
5 0,33 0,21 0,38 0,36 0,41 0,09 0,10 0,27 0,13
6 0,28 0,23 0,26 0,34 0,35 0,16 0,09 0,24 0,09
7 0,03 0,04 0,03 0,04 0,03 0,06 0,04 0,04 0,01
8 0,05 0,05 0,04 0,04 0,04 0,08 0,05 0,05 0,01
9 28,29 31,07 24,65 30,29 28,62 34,50 28,94 29,48 3,00
10 107,61 113,82 82,31 104,61 89,21 147,24 102,63 106,77 20,88
11 0,16 0,17 0,14 0,19 0,17 0,24 0,18 0,18 0,03
12 0,52 0,55 0,42 0,58 0,47 0,82 0,54 0,56 0,13
Mittelwert STABW
1 4,74 4,47 5,17 5,68 4,96 6,99 5,33 0,91
2 17,09 13,63 18,32 22,04 18,19 35,40 20,78 7,65
3 16,31 11,37 11,15 12,23 14,78 14,54 13,40 2,11
4 231,41 152,62 131,85 137,32 246,36 220,45 186,67 51,59
5 0,44 0,43 0,42 0,39 0,40 0,59 0,44 0,07
6 0,22 0,30 0,32 0,26 0,30 0,42 0,30 0,07
7 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,00
8 0,07 0,04 0,05 0,04 0,05 0,03 0,05 0,01
9 14,28 19,28 14,38 15,75 18,08 12,47 15,70 2,56
10 58,42 64,42 46,20 50,74 63,33 35,95 53,18 11,03
11 0,07 0,09 0,07 0,08 0,09 0,06 0,07 0,01
12 0,27 0,29 0,21 0,24 0,29 0,17 0,24 0,05
Mittelwert STABW
1 4,23 10,35 10,14 8,80 8,85 6,68 5,79 4,85 4,85 6,32 7,09 2,28
2 10,54 72,09 69,12 50,09 50,85 30,03 21,16 17,38 17,38 24,88 36,35 22,46
3 8,90 15,37 15,21 10,11 8,94 11,34 10,95 12,88 12,90 8,45 11,51 2,53
4 72,36 179,71 177,45 96,32 75,73 169,43 124,80 178,53 178,79 55,49 130,86 51,62
5 0,32 0,37 0,36 0,05 0,05 0,43 0,26 0,33 0,33 0,17 0,26 0,13
6 0,27 0,24 0,24 0,03 0,04 0,40 0,28 0,35 0,35 0,20 0,24 0,12
7 0,04 0,02 0,02 0,03 0,03 0,03 0,04 0,04 0,04 0,03 0,03 0,01
8 0,04 0,04 0,04 0,05 0,47 0,04 0,03 0,05 0,06 0,04 0,09 0,14
9 22,44 8,35 8,44 6,57 6,56 14,35 16,64 19,40 15,42 15,99 13,42 5,61
10 79,43 24,11 24,40 17,91 17,90 43,52 50,79 72,33 72,40 52,97 45,58 23,82
11 0,15 0,04 0,04 0,03 0,03 0,09 0,12 0,13 0,13 0,11 0,09 0,05
12 0,45 0,14 0,12 0,07 0,07 0,24 0,32 0,39 0,39 0,29 0,25 0,14
Mittelwert STABW
1 7,60 6,02 4,98 6,36 9,64 6,92 1,79
2 47,28 28,30 18,08 34,27 61,93 37,97 17,06
3 11,88 12,62 15,69 15,17 9,86 13,04 2,41
4 115,43 124,80 200,82 191,25 62,35 138,93 57,41
5 0,40 0,46 0,41 0,29 0,11 0,34 0,14
6 0,09 0,18 0,14 0,03 0,06 0,10 0,06
7 0,04 0,05 0,03 0,05 0,09 0,05 0,02
8 0,07 0,10 0,05 0,09 0,08 0,08 0,02
9 7,49 12,07 18,72 19,11 23,59 16,20 6,37
10 25,22 40,01 66,03 70,86 102,45 60,91 29,84
11 0,05 0,08 0,11 0,13 0,21 0,12 0,06
12 0,15 0,26 0,37 0,44 0,68 0,38 0,20
Mittelwert STABW
1 4,86 4,60 4,51 5,27 4,81 0,34
2 15,72 12,93 16,10 18,71 15,86 2,37
3 6,80 7,17 9,24 8,52 7,93 1,14
4 39,92 51,16 83,78 66,59 60,36 19,06
5 0,23 0,09 -0,03 -0,07 0,06 0,13
6 0,34 0,24 0,12 0,05 0,19 0,13
7 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,00
8 0,06 0,05 0,06 0,04 0,05 0,01
9 21,94 25,56 25,03 25,31 24,46 1,70
10 90,51 94,20 98,92 80,95 91,15 7,62
11 0,12 0,13 0,15 0,13 0,13 0,01
12 0,38 0,40 0,50 0,39 0,42 0,05
Mittelwert STABW
1 5,94 6,28 28,78 5,54 5,52 5,52 5,90 6,86 8,79 8,09
2 26,90 28,05 1007,27 20,31 20,17 20,20 23,71 32,23 147,36 347,49
3 9,33 14,36 40,20 13,20 12,97 12,99 17,78 12,21 16,63 9,81
4 77,61 200,67 1209,80 157,67 149,04 147,03 368,05 158,61 308,56 373,70
5 0,38 0,24 0,16 0,12 0,12 0,13 0,26 0,22 0,20 0,09
6 0,29 0,13 0,02 0,06 0,06 0,07 0,10 0,08 0,10 0,08
7 0,02 0,02 0,02 0,03 0,03 0,03 0,03 0,02 0,02 0,00
8 0,05 0,05 0,05 0,06 0,06 0,06 0,06 0,04 0,05 0,01
9 14,76 18,57 15,92 20,60 20,57 20,53 20,23 15,58 18,34 2,53
10 54,30 66,96 56,76 75,80 75,57 76,35 67,61 47,81 65,14 10,99
11 0,07 0,09 0,07 0,10 0,10 0,10 0,10 0,08 0,09 0,01
12 0,24 0,29 0,25 0,33 0,33 0,33 0,31 0,23 0,29 0,04
Mittelwert STABW
1 7,06 4,50 7,17 3,49 2,76 5,00 2,03
2 58,38 13,02 51,51 6,51 3,37 26,56 26,26
3 23,40 10,92 22,28 7,98 7,28 14,37 7,86
4 566,22 116,20 470,48 52,19 63,15 253,65 245,20
5 0,30 0,33 0,37 0,28 0,24 0,30 0,05
6 0,19 0,28 0,21 0,27 0,31 0,25 0,05
7 0,04 0,03 0,02 0,04 0,07 0,04 0,02
8 0,03 0,04 0,04 0,06 0,08 0,05 0,02
9 21,89 26,32 16,04 30,75 29,05 24,81 5,94
10 71,40 89,91 52,44 110,13 120,35 88,85 27,73
11 0,20 0,13 0,09 0,18 0,20 0,16 0,05
12 0,35 0,40 0,27 0,58 0,67 0,45 0,17
Mittelwert STABW
1 15,67 4,05 5,82 3,43 5,13 3,59 5,63 6,19 4,29
2 398,16 11,44 21,19 7,09 17,79 7,37 19,20 68,89 145,30
3 43,73 9,78 10,25 8,88 9,58 9,91 12,73 14,98 12,73
4 1718,50 95,84 88,48 89,79 84,70 85,93 178,09 334,48 611,21
5 0,37 0,29 0,12 0,08 0,13 0,14 0,32 0,21 0,12
6 0,09 0,29 0,14 0,17 0,16 0,14 0,27 0,18 0,07
7 0,03 0,04 0,02 0,50 0,03 0,05 0,02 0,10 0,18
8 0,36 0,07 0,03 0,07 0,05 0,06 0,03 0,10 0,12
9 16,32 23,99 17,86 29,70 22,92 26,91 20,21 22,56 4,81
10 43,36 97,86 52,97 124,72 82,28 108,38 56,85 80,92 30,91
11 0,08 0,13 0,09 0,19 0,13 0,17 0,11 0,13 0,04
12 0,22 0,46 0,26 0,66 0,41 0,58 0,29 0,41 0,17
Proband 8
Proband 9
Proband 7
Proband 3
Proband 4
Proband 5
Proband 6
Proband 1
Proband 2
xvi
Proband 10
Mittelwert STABW
1 12,22 4,78 5,44 4,94 3,62 6,20 3,43
2 137,96 18,51 20,57 16,29 8,09 40,28 54,81
3 16,50 12,63 12,29 9,72 10,42 12,31 2,64
4 191,00 131,03 156,15 79,45 99,00 131,33 44,48
5 0,32 0,49 0,59 0,63 0,26 0,46 0,16
6 0,13 0,13 0,25 0,29 0,20 0,20 0,07
7 0,05 0,04 0,04 0,04 0,05 0,04 0,01
8 0,05 0,08 0,07 0,06 0,08 0,07 0,01
9 16,68 20,14 17,87 16,88 25,79 19,47 3,79
10 58,60 76,85 58,27 58,66 105,87 71,65 20,71
11 0,09 0,10 0,10 0,10 0,14 0,10 0,02
12 0,29 0,34 0,30 0,31 0,51 0,35 0,09
Mittelwert STABW
1 10,52 4,41 4,21 9,04 3,47 6,33 3,21
2 99,37 13,77 12,18 54,60 7,16 37,42 39,51
3 23,49 14,93 14,47 20,69 7,60 16,23 6,16
4 393,99 198,81 184,74 322,28 59,69 231,90 129,82
5 0,34 0,28 0,24 0,33 0,11 0,26 0,10
6 0,10 0,20 0,23 0,09 0,21 0,17 0,06
7 0,03 0,05 0,05 0,14 0,07 0,07 0,04
8 0,09 0,09 0,10 0,00 0,13 0,08 0,05
9 5,85 21,19 24,40 5,37 21,14 15,59 9,21
10 18,24 90,54 93,72 14,15 100,89 63,51 43,37
11 0,03 0,12 0,13 0,03 0,16 0,09 0,06
12 0,08 0,43 0,46 0,08 0,58 0,33 0,23
pathologische:
Mittelwert STABW
1 5,61 6,03 5,99 6,25 6,63 5,50 6,00 0,42
2 21,53 28,71 23,70 28,31 32,99 18,82 25,68 5,25
3 14,27 14,69 11,22 15,12 13,84 12,68 13,64 1,45
4 198,16 193,55 105,07 192,02 200,85 158,99 174,77 37,38
5 0,28 0,22 0,35 0,16 0,46 0,20 0,28 0,11
6 0,07 0,21 0,03 0,10 0,41 0,20 0,17 0,14
7 0,03 0,02 0,02 0,03 0,02 0,03 0,02 0,00
8 0,06 0,04 0,04 0,05 0,04 0,04 0,05 0,01
9 14,37 10,92 14,14 15,86 17,37 19,01 15,28 2,82
10 49,43 36,73 47,03 55,94 57,31 65,90 52,06 10,01
11 0,07 0,05 0,07 0,08 0,09 0,09 0,08 0,01
12 0,23 0,16 0,22 0,25 0,27 0,28 0,23 0,04
Mittelwert STABW
1 6,74 6,60 6,81 6,50 7,72 15,06 7,41 8,12 3,09
2 30,80 30,60 30,67 31,43 36,35 276,35 38,58 67,83 92,01
3 17,91 15,04 12,76 12,66 15,45 24,80 10,79 15,63 4,66
4 339,39 212,58 148,01 160,55 233,70 531,78 110,98 248,14 145,35
5 0,31 0,22 0,22 0,30 0,45 0,17 0,34 0,29 0,10
6 0,19 0,17 0,23 0,24 0,36 0,11 0,30 0,23 0,08
7 0,02 0,03 0,03 0,03 0,04 0,03 0,02 0,03 0,01
8 0,04 0,05 0,04 0,05 0,03 0,04 0,04 0,04 0,01
9 10,67 18,08 14,56 14,89 11,89 14,24 10,56 13,56 2,70
10 32,65 60,84 44,98 50,38 40,36 46,53 32,86 44,09 9,98
11 0,06 0,10 0,08 0,07 0,07 0,08 0,06 0,07 0,01
12 0,17 0,30 0,22 0,23 0,21 0,26 0,17 0,22 0,04
Mittelwert STABW
1 7,17 6,31 6,24 7,21 9,21 7,86 9,05 7,58 1,20
2 39,46 28,91 28,22 36,72 56,38 44,92 55,20 41,40 11,42
3 13,94 12,32 10,68 14,14 15,20 14,09 15,00 13,62 1,60
4 161,17 129,88 92,29 165,18 214,78 174,94 175,13 159,05 38,66
5 0,44 0,28 0,34 0,32 0,25 0,41 0,29 0,33 0,07
6 0,36 0,24 0,30 0,22 0,24 0,30 0,25 0,27 0,05
7 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,00
8 0,04 0,05 0,04 0,04 0,03 0,04 0,04 0,04 0,01
9 16,69 17,07 18,22 15,53 12,22 18,93 14,02 16,10 2,36
10 56,77 60,58 63,72 50,29 34,65 63,01 44,79 53,40 10,78
11 0,09 0,08 0,09 0,07 0,06 0,09 0,07 0,08 0,01
12 0,26 0,25 0,28 0,20 0,16 0,26 0,19 0,23 0,05
STABW
1 5,90 5,10 4,06 4,10 5,61 4,95 0,85
2 25,68 20,12 10,92 11,19 22,40 18,06 6,69
3 9,01 11,41 7,36 6,08 7,38 8,25 2,05
4 67,94 137,67 43,32 29,85 44,20 64,59 43,09
5 0,44 0,45 0,32 0,25 0,32 0,36 0,09
6 0,24 0,22 0,28 0,18 0,19 0,22 0,04
7 0,04 0,02 0,04 0,06 0,05 0,04 0,01
8 0,09 0,06 0,09 0,13 0,10 0,09 0,03
9 14,24 15,95 18,50 23,42 26,47 19,71 5,12
10 50,25 56,95 75,65 97,40 105,32 77,12 24,17
11 0,09 0,09 0,13 0,15 0,19 0,13 0,05
12 0,29 0,30 0,47 0,54 0,67 0,45 0,16
Mittelwert STABW
1 3,48 3,33 3,19 3,82 3,12 3,67 3,43 0,28
2 6,73 6,01 4,91 7,95 4,99 7,29 6,31 1,23
3 6,92 6,93 6,60 6,40 5,90 6,87 6,60 0,40
4 37,55 34,19 33,54 29,37 25,96 37,67 33,05 4,62
5 0,16 0,16 0,18 0,37 0,30 0,39 0,26 0,11
6 0,15 0,15 0,16 0,34 0,28 0,30 0,23 0,09
7 0,06 0,07 0,06 0,04 0,05 0,04 0,05 0,01
8 0,08 0,09 0,08 0,05 0,08 0,06 0,07 0,02
9 32,38 33,88 34,30 32,33 33,06 33,23 33,20 0,79
10 142,30 153,58 151,16 117,42 138,38 127,75 138,43 13,87
11 0,21 0,23 0,24 0,20 0,22 0,21 0,22 0,01
12 0,73 0,77 0,78 0,62 0,74 0,68 0,72 0,06
Mittelwert STABW
1 3,16 2,57 2,66 2,34 3,07 2,76 0,35
2 7,48 3,57 4,61 2,33 4,31 4,46 1,90
3 10,47 6,36 7,14 7,11 8,63 7,94 1,64
4 145,67 41,32 48,16 43,55 62,42 68,22 44,06
5 0,29 0,25 0,08 0,07 0,25 0,19 0,11
6 0,23 0,24 0,12 0,08 0,15 0,16 0,07
7 0,05 0,07 0,10 0,09 0,07 0,08 0,02
8 0,09 0,09 0,13 0,12 0,08 0,10 0,02
9 24,28 26,48 26,03 26,94 22,86 25,32 1,70
10 105,62 122,33 134,18 127,10 89,68 115,78 17,99
11 0,17 0,21 0,22 0,22 0,17 0,20 0,03
12 0,67 0,78 0,93 0,85 0,54 0,75 0,15
Proband 11
Proband I
Proband II
Proband III
Proband IV
                                                                                       Mittelwert
Proband V
Proband VI
xvii
3. Monat
norm
Mittelwert STABW
1 5,68 7,84 7,96 11,33 4,62 4,52 4,77 4,78 6,44 2,43
2 21,12 43,71 58,21 115,76 15,74 13,27 13,27 13,34 36,80 36,03
3 10,03 11,54 12,56 28,50 10,82 7,93 11,13 11,18 12,96 6,42
4 97,35 115,41 149,96 696,07 107,17 44,78 95,79 98,84 175,67 212,25
5 0,05 0,12 0,23 0,18 0,16 0,24 0,29 0,30 0,20 0,09
6 0,09 0,06 0,20 0,04 0,13 0,17 0,27 0,29 0,15 0,09
7 0,05 0,04 0,06 0,04 0,09 0,06 0,05 0,06 0,05 0,02
8 0,07 0,05 0,07 0,05 0,09 0,08 0,05 0,06 0,06 0,01
9 18,61 13,02 14,72 12,37 21,31 21,08 19,96 18,14 17,40 3,57
10 67,94 40,70 64,70 43,68 93,22 78,97 73,06 68,16 66,30 17,35
11 0,10 0,08 0,10 0,08 0,16 0,15 0,14 0,13 0,12 0,03
12 0,35 0,23 0,37 0,31 0,65 0,50 0,41 0,40 0,40 0,12
Mittelwert STABW
1 5,84 6,95 6,34 7,48 7,16 9,04 7,13 1,11
2 24,47 35,53 28,57 39,45 34,01 62,19 37,37 13,26
3 11,84 11,44 10,63 12,58 6,61 11,85 10,83 2,16
4 146,86 131,86 110,84 158,22 34,84 118,23 116,81 43,82
5 0,13 0,25 0,18 0,01 0,25 0,15 0,16 0,09
6 0,02 0,13 0,19 0,01 0,14 0,06 0,09 0,07
7 0,04 0,03 0,03 0,04 0,02 0,04 0,03 0,01
8 0,06 0,05 0,04 0,06 0,05 0,05 0,05 0,01
9 12,37 14,03 15,93 8,41 8,93 11,05 11,78 2,92
10 44,69 44,25 56,17 32,85 27,67 36,26 40,31 10,18
11 0,08 0,07 0,09 0,06 0,04 0,06 0,07 0,02
12 0,24 0,22 0,28 0,19 0,13 0,18 0,21 0,05
Mittelwert STABW
1 10,22 7,45 9,29 10,03 6,67 5,21 7,22 6,95 7,88 1,78
2 84,25 43,09 71,88 79,70 39,25 19,84 40,48 40,72 52,40 23,11
3 16,66 23,40 15,29 25,68 24,39 19,70 20,61 24,53 21,28 3,86
4 236,77 520,81 199,45 555,67 509,91 370,17 439,06 435,30 408,39 131,40
5 0,65 0,66 0,83 0,82 0,61 0,58 0,57 0,61 0,66 0,10
6 0,31 0,37 0,52 0,53 0,31 0,33 0,47 0,36 0,40 0,09
7 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,02 0,03 0,02 0,03 0,00
8 0,06 0,05 0,06 0,05 0,06 0,05 0,04 0,04 0,05 0,01
9 9,29 12,34 6,41 9,84 11,34 9,23 14,19 15,69 11,04 2,99
10 36,32 46,58 25,98 38,58 44,02 33,27 52,03 52,41 41,15 9,30
11 0,05 0,07 0,04 0,05 0,06 0,05 0,07 0,08 0,06 0,01
12 0,19 0,23 0,14 0,12 0,23 0,17 0,26 0,22 0,19 0,05
Mittelwert STABW
1 4,88 7,00 6,71 5,67 4,94 5,84 0,98
2 16,63 39,74 26,05 26,40 16,32 25,03 9,56
3 11,74 16,23 23,98 9,56 10,85 14,47 5,88
4 116,85 238,42 540,53 69,09 105,71 214,12 193,25
5 0,58 0,51 0,42 0,67 0,67 0,57 0,11
6 0,36 0,32 0,23 0,46 0,41 0,36 0,09
7 0,04 0,02 0,02 0,04 0,03 0,03 0,01
8 0,09 0,08 0,06 0,09 0,06 0,08 0,02
9 16,97 14,55 16,25 15,64 14,64 15,61 1,04
10 70,91 59,28 60,99 66,03 51,61 61,76 7,27
11 0,10 0,08 0,09 0,10 0,08 0,09 0,01
12 0,38 0,31 0,31 0,37 0,25 0,33 0,05
Mittelwert STABW
1 6,35 6,14 5,97 8,17 5,75 5,36 8,95 6,67 1,35
2 51,00 27,17 27,48 52,42 26,59 20,67 71,95 39,61 19,02
3 35,35 15,19 13,75 16,04 11,57 15,64 29,74 19,61 9,11
4 1065,43 195,36 153,59 236,96 105,91 197,63 913,85 409,82 400,58
5 0,07 0,03 0,06 0,17 0,11 0,04 0,01 0,07 0,05
6 0,08 0,12 0,07 0,18 0,09 0,06 0,07 0,10 0,04
7 0,07 0,05 0,08 0,07 0,06 0,06 0,04 0,06 0,01
8 0,08 0,08 0,10 0,09 0,10 0,07 0,06 0,08 0,02
9 23,23 19,01 19,42 17,60 18,82 20,68 20,35 19,87 1,80
10 104,76 77,06 90,77 64,74 92,19 79,06 69,26 82,55 14,08
11 0,17 0,14 0,14 0,11 0,13 0,12 0,11 0,13 0,02
12 0,62 0,44 0,48 0,36 0,50 0,40 0,34 0,45 0,10
Mittelwert STABW
1 4,77 5,12 4,99 4,24 3,88 4,60 0,52
2 22,58 17,93 21,41 13,10 11,85 17,37 4,81
3 13,55 10,39 11,77 8,23 10,70 10,93 1,95
4 172,53 88,73 120,12 51,74 117,54 110,13 44,48
5 0,42 0,48 0,47 0,69 0,37 0,49 0,12
6 0,38 0,42 0,52 0,52 0,30 0,43 0,09
7 0,04 0,04 0,05 0,05 0,07 0,05 0,01
8 0,09 0,07 0,10 0,09 0,11 0,09 0,01
9 19,24 15,00 20,20 16,38 21,85 18,53 2,80
10 82,31 57,95 87,93 69,25 99,04 79,30 16,05
11 0,11 0,09 0,13 0,12 0,15 0,12 0,02
12 0,45 0,32 0,52 0,45 0,62 0,47 0,11
patho
Mittelwert STABW
1 8,27 6,97 6,84 5,38 5,57 7,51 6,76 1,12
2 54,90 32,98 32,94 20,59 18,86 34,75 32,50 12,93
3 15,80 13,93 16,46 9,93 14,30 16,50 14,48 2,48
4 263,10 185,92 256,67 85,24 202,93 219,95 202,30 64,71
5 0,12 0,13 0,09 0,08 0,11 0,06 0,10 0,02
6 0,11 0,14 0,10 0,12 0,14 0,11 0,12 0,02
7 0,03 0,03 0,04 0,05 0,04 0,03 0,03 0,01
8 0,03 0,04 0,05 0,06 0,05 0,04 0,04 0,01
9 16,21 14,59 15,26 21,20 19,17 13,41 16,64 2,96
10 54,70 46,93 54,91 84,07 73,37 44,46 59,74 15,65
11 0,09 0,09 0,10 0,14 0,12 0,08 0,10 0,02
12 0,28 0,25 0,28 0,44 0,35 0,23 0,30 0,08
Mittelwert STABW
1 8,81 8,81 7,12 11,95 9,12 6,95 8,79 1,81
2 52,52 49,24 33,49 90,61 65,29 33,81 54,16 21,54
3 19,25 15,97 13,37 11,79 16,05 10,31 14,46 3,26
4 327,21 244,60 165,13 116,17 311,56 121,43 214,35 93,59
5 0,56 0,35 0,41 0,43 0,14 0,31 0,37 0,14
6 0,38 0,30 0,25 0,01 0,12 0,09 0,19 0,14
7 0,02 0,02 0,03 0,02 0,03 0,02 0,02 0,01
8 0,02 0,04 0,05 0,04 0,06 0,09 0,05 0,02
9 15,13 13,74 16,71 9,10 11,48 11,50 12,94 2,78
10 37,99 38,49 56,26 20,16 42,50 37,47 38,81 11,56
11 0,07 0,07 0,09 0,05 0,06 0,07 0,07 0,01
12 0,17 0,19 0,26 0,09 0,18 0,17 0,18 0,05
Mittelwert STABW
1 3,76 4,09 4,10 4,12 4,02 0,17
2 7,84 9,26 9,24 10,86 9,30 1,24
3 8,30 8,25 7,37 7,70 7,90 0,45
4 66,33 56,44 40,74 47,90 52,85 11,04
5 0,01 0,13 0,04 0,33 0,13 0,14
6 0,09 0,17 0,12 0,22 0,15 0,06
7 0,06 0,06 0,05 0,05 0,05 0,01
8 0,09 0,07 0,07 0,07 0,08 0,01
9 32,27 32,25 31,48 30,68 31,67 0,76
10 148,76 132,08 135,81 128,53 136,30 8,83
11 0,21 0,19 0,19 0,18 0,19 0,01
12 0,72 0,61 0,60 0,60 0,63 0,06
Mittelwert STABW
1 4,36 4,43 5,42 7,64 5,46 1,53
2 13,88 14,55 26,80 46,12 25,34 15,07
3 7,44 7,69 10,74 12,79 9,67 2,57
4 43,90 44,09 104,05 151,35 85,85 52,04
5 0,35 0,39 0,39 0,62 0,44 0,12
6 0,37 0,33 0,35 0,47 0,38 0,06
7 0,06 0,08 0,06 0,02 0,05 0,02
8 0,10 0,11 0,11 0,02 0,09 0,04
9 16,25 18,42 15,27 6,85 14,20 5,07
10 71,42 80,66 65,17 16,48 58,43 28,68
11 0,12 0,14 0,11 0,04 0,10 0,04
12 0,58 0,58 0,46 0,11 0,43 0,22
Proband II
Proband III
Proband IV
Proband 5
Proband 6
Proband I
Proband 1
Proband 2
Proband 3
Proband 4
xviii
5. Monat
norm
Mittelwert STABW
1 9,41 9,02 7,42 10,38 7,22 5,35 6,22 7,86 1,81
2 81,01 68,04 37,11 79,15 32,91 18,52 26,07 48,97 26,30
3 27,96 38,73 23,63 33,48 18,00 12,07 14,92 24,11 9,86
4 610,68 1358,70 447,91 9,24 249,79 100,67 156,26 419,04 463,23
5 0,09 0,22 0,21 0,43 0,35 0,48 0,49 0,32 0,16
6 0,07 0,15 0,18 0,24 0,28 0,23 0,59 0,25 0,16
7 0,03 0,03 0,03 0,02 0,03 0,04 0,29 0,07 0,10
8 0,04 0,05 0,05 0,03 0,04 0,06 0,05 0,04 0,01
9 30,13 25,20 28,81 18,76 30,18 38,52 34,31 29,41 6,32
10 92,34 86,51 99,97 55,07 100,37 148,03 124,66 100,99 29,35
11 0,14 0,12 0,19 0,10 0,22 0,28 0,25 0,19 0,07
12 0,44 0,42 0,58 0,28 0,62 0,89 0,79 0,57 0,22
1 14,36
2 371,23
3 17,50
4 302,34
5 0,27
6 0,04
7 0,03
8 0,14
9 8,48
10 33,92
11 0,07
12 0,23
Mittelwert STABW
1 10,44 7,94 8,11 7,62 10,68 6,71 8,58 1,61
2 89,81 52,82 55,04 37,09 88,01 31,17 58,99 24,90
3 26,45 13,57 19,05 18,58 23,51 15,16 19,39 4,89
4 659,06 153,90 284,88 252,74 468,98 186,18 334,29 193,49
5 0,36 0,24 0,21 0,34 0,29 0,19 0,27 0,07
6 0,22 0,08 0,17 0,15 0,18 0,07 0,14 0,06
7 0,03 0,04 0,05 0,03 0,03 0,05 0,04 0,01
8 0,04 0,07 0,07 0,04 0,03 0,07 0,05 0,02
9 8,43 10,72 12,19 9,28 6,41 14,19 10,20 2,78
10 28,84 40,52 42,86 31,20 16,66 54,90 35,83 13,21
11 0,06 0,07 0,08 0,57 0,04 0,11 0,15 0,21
12 0,17 0,22 0,26 0,17 0,10 0,33 0,21 0,08
Mittelwert STABW
1 11,75 9,68 6,74 6,62 6,36 9,67 8,47 2,21
2 82,90 65,66 32,47 28,06 25,26 77,01 51,89 26,21
3 14,99 15,91 16,73 17,91 6,72 7,04 13,22 5,00
4 211,75 182,02 233,00 332,66 39,51 34,51 172,24 116,34
5 0,66 0,16 0,25 0,57 0,47 0,54 0,44 0,19
6 0,56 0,50 0,28 0,38 0,35 0,18 0,38 0,14
7 0,03 0,04 0,08 0,00 0,02 0,02 0,03 0,03
8 0,02 0,07 0,08 0,10 0,03 0,05 0,06 0,03
9 10,32 9,88 12,92 6,19 14,97 2,73 9,50 4,46
10 32,73 33,61 58,72 22,20 47,69 7,58 33,75 18,10
11 0,05 0,05 0,07 0,06 0,06 0,01 0,05 0,02
12 0,11 0,14 0,25 0,16 0,19 0,04 0,15 0,07
Mittelwert STABW
1 13,48 10,51 6,65 8,64 6,64 9,18 2,89
2 164,87 120,56 40,78 66,81 35,46 85,70 55,64
3 10,83 43,31 20,40 20,52 16,62 22,33 12,37
4 119,81 1370,60 396,12 343,23 230,52 492,06 502,53
5 0,18 0,29 0,41 0,43 0,55 0,37 0,14
6 0,12 0,03 0,12 0,10 0,15 0,11 0,05
7 0,02 0,02 0,02 0,02 0,03 0,02 0,00
8 0,05 0,04 0,05 0,05 0,07 0,05 0,01
9 5,97 18,61 21,02 41,45 45,79 26,57 16,66
10 20,79 60,15 70,87 136,22 167,95 91,20 59,69
11 0,03 0,09 0,11 0,21 0,25 0,14 0,09
12 0,09 0,28 0,34 0,64 0,78 0,43 0,28
Mittelwert STABW
1 4,02 6,57 5,30 1,80
2 8,77 42,92 25,85 24,15
3 6,64 25,24 15,94 13,15
4 39,93 524,99 282,46 342,99
5 0,51 0,52 0,51 0,01
6 0,40 0,18 0,29 0,16
7 0,03 0,03 0,03 0,00
8 0,05 0,05 0,05 0,00
9 17,53 22,59 20,06 3,58
10 73,34 77,73 75,53 3,11
11 0,13 0,13 0,13 0,00
12 0,39 0,46 0,42 0,05
patho
Mittelwert STABW
1 21,23 14,54 19,97 8,44 18,25 8,78 9,46 14,38 5,54
2 485,34 151,57 325,14 49,59 350,23 77,74 61,88 214,50 171,84
3 25,92 13,96 10,56 12,94 44,25 30,14 7,97 20,82 13,17
4 655,22 187,19 94,81 190,48 1478,10 752,64 54,05 487,50 516,43
5 0,37 0,32 0,56 0,38 0,51 0,43 0,19 0,40 0,12
6 0,18 0,22 0,14 0,24 0,64 0,12 0,13 0,24 0,18
7 0,01 0,01 0,02 0,02 0,02 0,02 0,03 0,02 0,01
8 0,04 0,03 0,06 0,04 0,04 0,05 0,06 0,05 0,01
9 2,97 3,13 0,94 7,89 5,67 7,99 4,87 4,78 2,63
10 8,10 8,09 2,24 24,43 20,01 30,51 16,99 15,77 10,10
11 0,01 0,01 0,01 0,04 0,03 0,04 0,02 0,02 0,01
12 0,04 0,04 0,02 0,11 0,09 0,14 0,08 0,08 0,04
Mittelwert STABW
1 56,92 6,16 17,48 13,46 10,24 20,85 20,59
2 3136,30 31,76 422,23 136,54 82,60 761,89 1335,93 Riesenwert!!
3 63,65 16,02 25,28 9,27 14,03 25,65 22,02
4 2632,70 218,37 588,13 57,00 171,36 733,51 1080,17
5 0,20 0,53 0,49 0,08 0,61 0,38 0,23
6 0,02 0,10 0,09 0,18 0,20 0,12 0,08
7 0,02 0,03 0,03 0,00 0,00 0,02 0,01
8 0,04 0,09 0,08 0,00 0,08 0,06 0,04
9 9,03 9,54 11,26 5,24 12,16 9,44 2,67
10 34,36 35,76 42,11 18,46 40,84 34,30 9,44
11 0,05 0,06 0,07 0,05 0,06 0,06 0,01
12 0,21 0,22 0,23 0,15 0,22 0,21 0,03
Mittelwert STABW
1 12,71 8,08 11,43 9,71 10,48 2,02
2 142,47 52,08 84,69 66,30 86,38 39,70
3 12,18 8,66 13,85 16,20 12,72 3,17
4 153,17 75,97 129,58 233,94 148,17 65,67
5 0,20 0,28 0,19 0,25 0,23 0,04
6 -0,05 0,01 0,07 0,21 0,06 0,11
7 0,03 0,03 0,02 0,02 0,02 0,01
8 0,11 0,06 0,04 0,04 0,06 0,04
9 3,68 3,49 5,87 13,74 6,70 4,82
10 14,11 9,27 14,93 40,48 19,70 14,08
11 0,02 0,02 0,03 0,06 0,03 0,02
12 0,07 0,05 0,07 0,16 0,08 0,05
Mittelwert STABW
1 5,46 4,86 4,04 4,76 3,67 4,56 0,71
2 18,77 16,99 13,30 16,68 11,54 15,46 2,95
3 9,85 7,10 10,64 10,51 8,69 9,36 1,48
4 76,25 44,92 121,08 100,07 100,87 88,64 29,14
5 0,63 0,40 0,55 0,54 0,49 0,52 0,09
6 0,59 0,40 0,46 0,48 0,41 0,47 0,08
7 0,04 0,04 0,06 0,04 0,07 0,05 0,01
8 0,05 0,08 0,08 0,06 0,09 0,07 0,02
9 15,48 13,98 21,11 17,47 15,09 16,63 2,80
10 52,92 56,20 80,31 61,53 61,68 62,53 10,61
11 0,13 0,09 0,19 0,15 0,13 0,14 0,04
12 0,39 0,33 0,06 0,48 0,54 0,36 0,18
Proband 1
Proband 2
Proband 3
Proband II
Proband III
Proband IV
Proband 4
Proband 5
Proband 6
Proband I
Anhang 8: Übersicht der Parameter, deren Mittelwerte und Standardabweichungen
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Lebenslauf
Persönlich Daten:
Vorname Anja
Nachname Kunschke  geb. Mayer
Anschrift Untere Hauptstr. 20
89407 Dillingen
Geburtsdatum 14.03.1975
Familenstand verheiratet
Konfesion rh/k
Schulbildung:
1981 – 1985 Grundschule in Dillingen a.d. Donau
1985 – 1987 Hauptschule in Dillingen a.d. Donau
1987 – 1991 Realschule , Maria Medingen
1991 – 1993 PTA-Schule in Augsburg
1994 – 1997 Erreichen der allg. Fachhochschulreife  an der AKAD
München via Fernstudium;
1997 Abitur
Hochschulstudium
1998 – 2003 Studium der Humanmedizin an der LMU München
2003 – 2006 Studium der Humanmedizin an der RWTH Aachen
2002 Ärztliche Vorprüfung
2003 Erster Abschnitt der Ärtzlichen Prüfung
2005 Zweiter Abschnitt der Ärztlichen Prüfung
2005 – 2006 Praktischen Jahr:
Krankenhaus Maria Hilf, Mönchengladbach, Klinik für
Chirurgie
Universitätsklinikum Balgrist, Zürich, Klinik für
Orthopädie
Krankenhaus St. Franziskus, Mönchengladbach, Klinik
für Innere Medizin
xx
Promotion: „ Bewegungsanalyse bei Neugeborenen mit der
Diagnose
der infantilen Zerebralparese“; Hemholtz-Institut
Aachen
Berufsweg:
1994 – 1998 PTA in der Stadtapotheke in Lauingen
2003 – 2005 PTA in Teilzeit in der Adler-Apotheke in Lövenich-
Erkelenz
ab 08/2007 Assistenzärtzin in der Unfallchirurgie im
Ostalbklinikum Aalen
